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Este eS~:~~Ob ebvo de conhecer a 1nc1denc1a d~
parte re-term' na Matern dade do Hos 1tal de Clin1cas da UFPR
~ detectar os atores de i 0 ma1S r la..c..1.Q.na.d.o..s.Ava110u-se a
prematur1dade entre 10 de unho de 1994 a 10 de ]unho de 1995,
constatando a rea11za~ao de 2.251 partos de gesta~ao un1ca, com
296 (13,1%) de pre-termos e 1.955 (88,9%) de naSC1mentos a
termo. As pr1nc1pa1s causas de partos pre-termo foram: estados
h1pertens1 vos da gravidez, 76 (25,7%); amn10rrexe prema tura!
54 (18,2%); 1nfec~oes, 21 (7,1%); 6b1tOS feta1s, 19 (6,4%);
sangramentos, 13 (4,4%); malforma~oes feta1s, 10 (3,4%) e n~o
1dent1f1cadas, 85 (28,7%). Os fetos pre-termos const1 tuiram 0
Grupo I (P), que foram comparados com 592 partos a termo de
gestacao un1ca~const1tu1ndo 0 Grupo II (C). Calculou-se 0 r1SCO
para cada var1avel selec10nada atraves da Razao de Chances
(Odds ratio), ident1f1cando-se as que ma1S fortemente est1veram
relac10nadas ao parte pre-termo por apresentarem s1gn1f1canc1~.
(p < 0,05). Com r1SCO ma10r que 10: Amn10rrexe prematura,
ausenc1a de pre-natal, ameaca de parte prematuro, antecedentes
de 6b1tO fetal, renda fam1l1ar aba1XO de 3 salar10s min1mos e
ausens..ia_de ene:r:gia_eletr~ na res1denc1a. R1SCO de 5 a 10:
antecedentes de malforma~ao fetal, parte prematuro, sangramento
no 2° e 3° tr1mestre, pouca ou nenhuma 1nstru~ao « 8 anos de
estudo), fami11a numerosa (> 8 pessoas), ausenc1a de banhe1ro~
na res1denc1a. R1SCO menor que 5: Sindromes hipertensf'VaS' da
gesta~ao, 1nfec~ao do trato ur1nar10, ba1xa estatura~
« 1,50 m), ba1xo peso « 45kg), tabag1smo (> 10 c1garros/d1a):
ma1S de 1 parce1ro nos ult1mos 2 anos, 1niC10 precoce da v1da
sexual « 18 anos) , sem companhe1ro f1XO, pac1entes do lar,
fami11a de tamanho med10 (4 - 7 pessoas), morad1a em casa de
aluguel. Entre as med1das recomendadas ara reaUz1r os ar£Os
pre-termos destaca -se. 1mportanc1a do pre-natal de boa
qua11dade para todas ~ gestantes, segu1mento regular das
pac1entes h1pertensas, a em de le1tos suf1C1entes para 1nterna-
las quando necessar10. 1a~ao da Casa da Gestante para aquelas
que necess1tam de 1ntefna~ao prolongada, V1s1tas dom1c1l1ares
por ass1stente soc1alfPara as de ba1xo nivel s6c10-econom1co.
Baseado nos fatores 1e r1SCO aqu1 encontrados, elaborar ~mRlo






Th1s study was performed w1th the obJect1ve of f1nd1ng
out the 1nc1dence of preterm de11ver1es at the Matern1ty Ward
of the Federal Un1verS1ty of Parana HOSp1 tal de Cli n1cas and
detecting the ma1n r1sk factors 1nvolved. Pre-term de11very was
assessed between June 10, 1994 and June 10, 1995; there were
2,251 s1ngle pregnancy de11ver1es, of wh1ch 296 (13.1%) were
pre-term and 1,955 (88.9%) were term b1rths. The maJor causes
of pre-term labor were: pregnancy-related h1gh blood pressure:
76 (25.7%); premature amn10rrhea: 54 (18.2%); 1nfect10ns: 21
(7.1%); fetal death: 19 (6.4%); bleed1ng: 13 (4.4%); fetal
malformat10n: 10 (3.4%); and un1ndent1f1ed: 85 (28.7%). Pre-
term fetuses made up Group I (P), compared to 592 term
de11ver1es 1n Group II (C). The r1sk for each selected var1able
was assessed by odds ratio, 1dent1fY1ng those more closely
related to pre-term labor because of the1r s1gn1f1cance
(p<O.05). R1Sk above 10: premature amn10rrhex1s, absense of
pre-natal care, s1gns of premature labor, h1story of fetal
death, fam11y 1ncome below 3 m1n1mum wages and absense of
electr1c1 ty 1n the household. R1Sk from 5 to 10: h1story of
fetal malformat10n, premature labor, bleed1ng 1n the 2nd and
3rd quarter; 11ttle or no educat10n « less than 8 years of
schoo11ng), large fam11y (> 8 people), absence of bathroom 1n
the household. R1Sk below 5: pregnancy-related h1gh bloode
pressure syndromes, ur1nary tract 1nfect10n, low he1ght
« 1.50 m), low we1ght « 45Kg), smok1ng (> 10 c1garretes/day),
more than 1 sexual partner 1n the last 2 years, early sexual
act1v1ty « 18 years of age); no regular sexual partner,
homemakers, middle S1ze fam11y (4 7 people), rented home.
Among the measures recommended to reduce preterm labor, the
follow1ng are under11ned: stress1ng the 1mportance of pre-natal
care to pregnant women and 1mprov1ng 1ts qua11 ty, regular
follow-up of hypertense pat1ents, enough hosp1tal beds to
hosp1ta11ze them ever need. Creat10n of the Pregnant Women's
Shelter, to host pat1ents 1n need of prolonged treatment, home
V1S1tS by soc1al workers treatment, home V1S1tS by soc1al
workers so as to help W1th SOC10-econom1C problems. Based on






Parto pre-termo e aquele em que a crian<;:a nasce antes
de 37 semanas completas de gesta<;:aoou menos de 259 d1as desde
o prime1ro dia da ultima menstrua<;:ao, 1nclu1ndo nesta def1n1<;:ao
os fetos V1VOS e mortos. (WHO, 1977; BRYCE, 1995).
A importanc1a desta ocorrenc1a e a sua repercussao na
Mortalidade Per1natal no mundo 1nteiro, representando urn dos
ma10res desaf10s da Med1C1na atual, Ja que aprox1madamente 60 a
80% dos fetos que vao a 6bi to nos pr1me1ros dias ap6s 0
naSC1mento sac const1tuidos de prematuros. (ZUSPAN, 1982; MAIN,
1988) .
Alem do elevado ob1tuar10, 40 vezes ma1S frequente que
os nasc1dos a termo, os prematuros que sobrev1vem apresentam,
a1nda, uma 1ncidenc1a de morb1dade nit1damente super10r que os
'. prematuros. Tomando como exemplo apenas a parteneurol6g1ca, que a ma1S at1ng1da, os d1sturb10s do
neurodesenvolv1mento como paral1s1a cerebral, desordens
convuls1vas e retardo mental, sac 22 vezes ma1S comuns em
cr1an<;:ascom menos de 1.500 g, comparadas com as que nasceram
com 2.500 g ou ma1S. (THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS, 1989).
2
Os cU1dados com estes recem-nasc1dos acarretam uma
sobrecarga f1nance1ra aprec1avel para a comun1dade e, em
part1cular, para os fam111ares, em fun~ao do grande nlimero de
sequelas que apresentarao, repercut1ndo na v1da adulta,
• d1f1cultando a luta do c1dadao pela v1da .
Nao e por outra razao que os Serv1~os de Saude de todo
o mundo procuram preyer 0 r1 sco de se nascer prema turamen te,
desenvolvendo propostas para diminuir ou eV1tar este fato, p01S
nao 1mporta a ra~a, pais ou estado de nasc1mento, a morta11dade
e a morb1dade per1natal aumentam a med1da que 0 peso fetal ao
nascer d1m1nu1. (APGAR, 1964).
• No Bras11, este problema tambem e grave. ZUCOLOTTOet al. (1988) encontraram, em R1beirao Preto, uma morta11dade
perina tal como consequemc1a da prema tur1dade, de 68, 7%; FIORI
et al. (1988) encontraram em Porto Alegre 75% de 6b1tOS,
•
enquanto BRENELLI (1989) relatou 76,9% em Camp1nas e TRISTAO
(1994), em Cur1t1ba, 73,3%.
As med1das prevent1vas, 0 aperfe1~oamento dos me10S
sem16t1coS e a evolu~ao terapemt1ca das tecn1cas c1rurg1cas e
de ass1stemc1a contr1buiram para que a med1c1na contemporanea
redUZ1sse drast1camente as taxas de morta11dade em geral,
espec1almente nos paises 1ndustr1a11zados.
A prematur1dade, no entanto, cont1nua a desaf1ar esse
progresso, permanecendo nas ul t1mas decadas com taxas de 7 a
10%, tornando 1rredutivel 0 seu 1mpacto med1co e soc1al (ARNT,
1977; MAIN et al., 1985; BRYCE, 1995) .
3
Quando os serviQos de saude tentam elaborar aQoes para
d~m~nu~r esses nasc~mentos encontram urn desaf~o pela frente.
Que med~das tomar, se aprox~madamente 50% das vezes a
prematur~dade nao terna~nda urna causa def~n~da, sendo encoberta
• por mult~plas facetas, dependente de d~ferentes fatores
assoc~ados de et~olog~a desconhec~da, hipotet~ca ou obscura?
Desde a publ~caQao dos trabalhos de EASTMAN (1947), ha
urn consenso mundial de que as causas do parte pre-terrno sac
mult~fator~a~s e somente quando todos estes fatores est~verem
totalmente entend~dos, a prevenQao e, consequentemente, a
•
reduQao acontecerao de forma ~ntel~gente e clara.
Desconhecendo, na ma~or~a das vezes, a causa que esta
desencadeando 0 parte pre-termo, resta ao espec~al~sta, como
med~da prevent~ va, conduz~r cuidadosamente as complica<;:oes da
grav~dez que preJud~cam a un~dade fetoplacentar~a e reconhecer
os pequenos s~na~s de alerta fetal, med~ante cu~dadosa
mon~tor~zaQao da grav~dez, para escolher 0 melhor periodo de
~nterromper 0 parte ou s~mplesmente ~nib~r 0 trabalho de parte
prematuro, tao precoce quanta possivel, ut~l~zando drogas
•
especif~cas e as ma~s ~n6cuas possive~s.
Apesar de todas essas d~f~culdades de d~agn6st~co e
prevenQao, sabe-se que ex~ste urn grupo de mulheres com ma~s
chance de desencadear precocemente 0 parte que a populaQao em
geral , const~ tu~ndo urn grupo espec~al que e alvo de mu~ tos
programas de saude na tentat~va de m~n~mizar 0 problema.
(NESBITT e AUBRY, 1969; RANTAKALLIO, 1969) .
A causa da eXlstencla dessas gestantes,
4
e que os
problemas de saude, de urna forma geral, tendem a atlnglr com
frequencia pessoas mals suscetivels de adoecer, sofrer
aCldentes ou mesmo morrer. Estas dlferen9as de rlSCO decorrem
do fato de que alguns lndlviduos apresentam caracteristlcas
pr6prias ou estao SU)eltos a clrcunsbinclas em que a
probabllldade de ocorrencla de urn dano a saude se)a malor que
outros. (CENTRO LATINO AMERICANO DE PERINATOLOGIA E
DESENVOLVIMENTO HUMANO, 1988).
Essas caracteristlcas sac denomlnadas de Fatores de
R1sco e )a eram eVldenCladas na medlClna desde os tempos de
Hip6crates. Contudo, a lntegra9ao de urn rlSCO formal dentro da
pratlca medlca relativamente recente. (HOEBEL, 1973;
PAPIERNICK e KAMINSKI, 1974 e CREASY, GliMMER e LIGGINS, 1980).
Conslderando-se a lmportancla do conheclmento dos
Fatores de R1sco para urn determlnado grupo de paclentes e mesmo
avallando a lntensldade de cada fator na popula9ao estudada, e
que se pode fazer urna preven9ao dos danos a saude, antes da sua
ocorrencla.
A hlpertensao, por exemplo, durante a gravldez tern a9ao
nOClva sobre a mae e 0 feto, levando mUltas vezes ao 6bltO
fetal lntra-uterlno, a crlses convulslvas maternas e cesarlanas
precoces. Sera que 0 rlSCO de uma gravlda com sindrome
•
hlpertensl va ter urn parte pre-termo e malor que aquela com
lnfec9ao do trato urlnarlo, pobreza ou gesta9ao nos extremos da
vlda reprodutlva?
• 5
Apenas conhecendo a magnitude do problema e que se pode
controlar ta1s fatores, adotando med1das prevent1vas realmente
dec1s1vas para d1m1nU1r os partos prematuros
consequemcias .
Ao serem 1dent1f1cados esses grupos de pac1entes de•
e as suas
r1sco, eles deverao receber aten<;:ao espec1al por parte dos
Serv1<;:osde Saude, sem que, contudo, estes de1xem de oferecer 0
bas1co a popula<;:aogeral. (WHO, 1979).
Para mU1tos autores (PAPIERNICK e
CREASY, GUMMER, LIGGINS, 1980), os Fatores
BERKHAUER, 1969;
de R1SCO para 0
parte pre-termo estao relac10nados com a demograf1a,
.'
•
comportamentos e caracterist1cas de cada popula<;:ao, forma de
governo de cada pais, alem de tomar aspectos d1versos em
periodos d1ferentes, sendo necessar10 1dent1f1ca-los nos grupos
de gestantes de cada 10ca11dade, a f1m de serem elaboradas
med1das prevent1vas.
Visando contr1bu1r para 0 conheC1mento dos Fatores de
R1sco para parte pre-termo em nosso me10, e que se rea11zou
esta pesqu1sa, CU]OS Ob]et1vos estao a segu1r descr1tos.
Quanto a estrutura de apresenta<;:ao deste trabalho, para
as referenc1as b1b110graf1cas ap11caram-se as normas NBR 60321
(Abrev1a<;:ao de titulos de peri6d1coS e pub11ca<;:oes ser1adas,
1975) e NBR 6023 (Referenc1as B1b110graf1cas, 1989) da ASSOC1a-
<;:aoBras1le1ra de Normas Tecn1cas (ABNT). Como complementa<;:ao a
essas normas foram tambem ut1l1zadas as Normas para apresen-




Estabelecer urn s1stema de informa~oes, v1sando a
determina~ao do perf1l epidemio16gico da prematur1dade na
Matern1dade do HOSp1 tal de Clin1cas da UFPR, calculando os
Fatores de R1sco ma1S 1mportantes relac10nados a este
acontecimento.
2.2 ESPECIFICOS
a) Ident1f1car os partes pre-termos de gesta~ao un1ca ocorr1dos
• na Matern1dade do Hosp1tal de Clin1cas da UFPR, entre 10 de
junho de 1994 e 10 de junho de 1995, ava11ando as pr1nc1pa1s
causas determ1nantes.
bl Entre as estat1st1camente sign1f1cat1vas,
selec10nar aquelas que mais fortemente est1verarn assoc1adas
ao parte pre-termo .
•
3 REVISAo DA L1TERATURA
• As preocupac;:oes com os nascl.mentos de crl.anc;:as
prematuras sempre eXl.stl.ramem todas as partes do mundo, Ja que
o concel.to de quanta menor a idade gestacl.onal mal.S chances de
mortall.dade e tao antl.go quanta a pr6pria hl.st6rl.ada medl.cl.na.
E ap6s a segunda guerra mundl.al que 0 l.nteresse dos grupos
medl.cOS passou a fl.car mal.s l.ntenso, urna vez que o
desenvolvl.mento da tecnologl.a apll.cada ao atendl.mento
• materno-fetal perml.tl.aesperar melhores resultados de sobrevl.dado que aqueles ate entao consegul.dos.
EASTMAN (1947) afl.rmava que a causa da prematurl.dade e
multl.fatorl.al, e somente quando todas elas fossem l.dentifl.cadas
e que se poderl.a atuar de forma concreta na prevenc;:ao e
consequente diml.nuic;:aodestes indl.ces. Relatou que entre 1926 e
1945 em urn total de 28.493 naSCl.mentos em Baltl.more, 0 nlimero
de partos prematuros fol. de 3.331, com urn indice de 11,7%,
percentual que permanece ate os dl.as atual.s. Deste total, 73,8%
foram por determl.nac;:oesespontaneas de gravl.dez unl.ca, 14,3%
foram l.nterrompl.das prevl.amente com cesarl.ana por l.ndl.cayoes
medicas e 11,9% de gestayoes gemelares. As doenyas mais
frequentemente relacl.onadas a este tl.pO de naSCl.mento foram:
pre-eclampsia e eclampsl.a (31,8%), hl.pertensao cronl.ca (20,9%),
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placenta prev~a (12,5%) e descolamento prematuro da placenta
(5,9%) Chamou a atenc;:aopara 0 fato de que as mulheres com
estas doenc;:asdurante a grav~dez formar~am urn grupo ma~s
vulneravel a parte prematuro, Ja que nesta amostra foram
responsaveis por 71,1% dos nasc~mentos antes da ma tur~dade,
devendo, po~s, receber cu~dados espec~a~s da classe medica.
Concluiu af~rmando que ma~s de 70% dos partos pre-termos nao
t~nham naquele momento urnacausa def~n~da.
LILIENFELD e PASSAMANICK (1955) estudaram var~os
fatores de risco relac~onados com a grav~dez e 0 parte
prematuro, e suas repercussoes no nasc~mento. Demonstraram que
c~nco fatores foram os ma~s ~mportantes: 1) pac~entes com
estados h~pertens~vos, 2) 6b~tos feta~s anter~ores,
3) patolog~as placentar~as, 4) gestac;:ao mult~pla e
5) prematur~dade em outras gestac;:oes.Chamaram a atenc;:aopara 0
ma~or ntimero de alterac;:oesneuro16g~cas nas cr~anc;:ascomo a
paral~s~a cerebral tard~a e a ep~leps~a, quando comparadas com
cr~anc;:asque nasciam a termo. Rela taram ser obr~gac;:ao dos
s~stemas de saude e da classe med~ca a luta constante com
obJet~vos de ~dent~f~car as pr~nc~pa~s causas de prematur~dade
e combate-las como forma de melhorar a h~g~dez do futuro
c~dadao.
KAERN (1960 ) conf~rmou as cons~derac;:oes de EASTMAN
(1947) a prematuridade estava d~retamente relac~onada com a
mortalidade per~natal e t~nha carater mult~fator~al, dependendo
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nao s6 de a<;:oesmed~cas, mas tambem de progressos soc~a~s.
D~v~d~u os fatores relac~onados em pre-gestac~ona~s e
~ntragestac~ona~s. Entre os fatores de r~sco prev~os
"
grav~dez, os ma~s ~mportantes foram: gestantes com abortos,
fetos prematuros e 6b~to ~ntra-utero em grav~dezes anter~ores.
Fatores soc~ais como tipo de trabalho materno, morad~a e dieta.
Fatores mentais como grav~dez ~ndeseJada e estresse. as ma~s
~mportantes durante a grav~dez foram: estados h~pertens~vos,
amn~orrexe prematura, ~nfec<;:oes,gemelares, placenta prev~a e
fetos malformados. As pac~entes com estes disturb~os antes ou
durante a gesta<;:aoconst~tu~r~am urn grupo de ma~or r~sco para
partos term~nados precocemente, e com ma~s poss~b~l~dade de ~r
a 6b~to ou apresentar ma~or morb~dade entre os sobrev~ventes.
Enfat~zou 0 pequeno declin~o da prematur~dade nos 6.1t~mos 50
anos e chamou a aten<;:aopara as var~a<;:oesreg~ona~s observadas
dentro de urnmesmo pais, cond~c~onadas pelas d~feren<;:assoc~ais
do me~o e pela organ~za<;:aodos serv~<;:osmed~cos. Relatou que a
prematur~dade fo~ responsavel em 1955 por 67% dos 6b~tos
per~nata~s em Nova Iorque e em 65% em Copenhague.
BUTLER e BONHAN (1963), c~tados por CARVALHEIRO (1970),
real~zaram urndos ma~s amplos e completos trabalhos a respe~to
da mortal~dade per~natal e prematur~dade na Inglaterra em 1958.
Exam~naram quest~onar~os preench~dos por med~cos e parte~ras
referentes a 7.117 6b~tos per~nata~s, cUJas ma~ores causas
foram a prematur~dade e 0 ba~xo peso. 0 prop6s~to do trabalho
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fo~ aval~ar possivel correlac;:ao entre var~ave~s relac~onadas
com a gestac;:ao, s~tuac;:aos6c~0-econ6m~ca e reg~ao geograf~ca.
Segu~ram tambem 0 desenvolv~mento dessas cr~anc;:asate os 7 anos
de ~dade, aval~ando seu desempenho e reg~strando ma~or ntimero
de d~sturb~os naquelas que nasceram sob ma~or r~sco,
pr~ncipalmente as prematuras. Alem dos fatores de r~sco
relac~onados por LILIENFELD e PASSAMANICK (1955), acrescentaram
os segu~ntes: a ~dade materna entre os extremos da v~da
reprodutiva, intervalo ~nterpartal < 2 anos, par~dade,








para o grande numero
na
de
prematuros responsave~s por essas mortes e cr~t~cando a
•
precar~a atenc;:ao obstetr~ca e ped~atr~ca para as maes e
cr~anc;:asprematuras. Relac~onou as falhas ligadas aos hospitais
brasile~ros, como a ma d~str~bu~c;:ao de le~ tos e ass~stenc~a
def~c~ente ao prematuro pela equ~pe de med~cos e enferme~ros.
Alertou sobre a def~c~enc~a de equ~pamentos no atend~mento aos
fetos de ma~or r~sco. Ressaltou a~nda a necess~dade de realizar
pre-natal em todas as gestantes daquele Estado como forma
efet~va de d~agnost~car e tratar aquelas ~ntercorrenc~as que
ma~s ~ntensamente contr~buiram para que ocorresse 0 parte antes
do termo .
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o diagn6stl.co precoce do desencadeamento deste tl.pO de
parto, a l.nterna<;:aol.medl.ata, aSSl.m que 0 dl.agn6stl.CO fosse
corn lel.tos hospl.talares dl.sponivel.s pelo temporeall.zado,
necessarl.o para que a pacl.ente pudesse ser tratada
,.' adequadamente, foram alguns fatores cl.tados como
l.mprescl.ndivel.spara a preven<;:ao.
Lernbrou al.nda que outros fatores nao relacl.onados
dl.retamente a aten<;:ao medica tinham l.nfluencia no parto
pre-terrno, como a precarl.a s6cl.o-economl.ca da
popula<;:ao estudada e 0 bal.xo nivel de l.nstru<;:ao.Soll.cl.tava
urgentes medl.das governamental.s para regularl.zar tal.5
•
ABRAMOWICZ e KASS (1966) publl.caram urna serl.e de
artl.gos no The New England Journal of Medl.cl.ne, anall.sando
detalhadamente os fatores de rl.SCOS relacl.onados ao parto
prematuro. Demonstrararn que, ernbora apresentem
l.ntrinseca corn a gravl.dez, sac extremamente varl.avel.s de
popula<;:ao para popula<;:ao, necessl.tando ser avaliados ern cada
localidade. Charnaram a aten<;:ao para pacl.entes corn varl.os
fatores de rl.scos superpostos, apresentando, assl.m, urn
somat6rio dos mesmos. Por exernplo, aquelas de bal.xo nivel
s6cl.o-economl.co terl.arnpouca instru<;:ao,all.menta<;:aodefl.cl.ente,
nUrnero exagerado de fl.lhos, propensoes a doen<;:asl.ntercorrentes
e a partes pre-terrno. Cl.tararn as dl.feren<;:as atrl.buidas a






n6rd1Cos, a gestante ser1a cons1derada de r1SCO quando med1sse
menos de 1,60 m, na Fran~a 1,50 m e no Mex1co 1,48 m. Ava11ararn
a prernatur1dade nos ul t1mos 20 anos ern var10s paises, como
Estados Un1dos, Inglaterra, A£r1ca do SuI, Noruega, Ind1a,
Dinarnarca e Nova Zeland1a, citando seu pouco declinio, apesar
do desenvolv1mento tecno16gico ating1do. Chamararn a aten~ao
para d1versos fatores de r1SCO ainda controversos, como 0
trabalho materno fora de casa, 0 estado c1v11, bacter1ur1a
ass1ntomat1ca, nutr1~ao e outros. D1sseram que apesar desses
fatores ser 1mportantes, nao poder1arn ate aquele momento serem
usados de forma conf1ave1s, necess1tando de novos trabalhos de
ava11a~ao .
RANTAKALLIO (1969) rea11zou estudo prospect1vo durante
o ana de 1966, ern 11.905 nasc1mentos de fetos un1cos ocorr1dos
ern duas provinc1as do norte da F1nland1a. Tentou estabelecer
correla~ao entre 0 ba1XO peso ao naSC1mento corn a dura~ao da
gesta~ao e 0 risco de prematur1dade e de morta11dade per1natal.
Estudou 47 var1ave1s cons1deradas como de r1SCO c1tadas nesses
trabalhos anter10res e ern outros da 11teratura relac10nadas a
mae e ao feto, como caracterist1cas b1016g1cas, SOC1a1S, nive1s
de 1nstru~ao, m1gra~oes recentes e relac1onou-as corn as
cond1~oes de nasc1mento, alem da h1st6r1a obstetr1ca e
•
atend1mento med1co durante a grav1dez. D1V1d1U 0 grupo de
gestantes entre ba1xo e alto r1SCO. Para 0 grupo de alto r1SCO
encontrou uma 1nc1denc1a de prematuros de 12,5% e entre estas
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cr1an9as 0 ind1ce de 6b1tO f01 de 51,4 por m1l. Para 0 grupo de
gestantes cons1deradas de ba1Xo r1sco a de
prematuros f01 da ordem de 2,8% e a morta11dade per1natal f01
de 19,3 por m1l. Chamou a aten9ao para a 1mportanc1a em d1v1d1r
as pac1entes entre estes d01S t1pOS de grupos, para que,
naqueles considerados de alto r1SCO, ma10r aten9ao medica
podesse ser dada. Recomendou novos estudos a f1m de ava11ar se
os fatores de r1SCO para urn pais poder1am ser os mesmos de
outros, alem de melhor 1dent1f1car a 1ntens1dade de cada fator
em d1ferentes popula90es. Seu metodo nao po de ser cons1derado
efet1 VO, porque dos fa tores cons1derados para aprec1a9ao dos
r1SCOS, poucos est1veram relac10nados d1retamente com 0 decurso
da gesta9ao prematura.
NESBIT e AUBRY (1969) elaboraram urn s1stema de
ava11a9ao de r1SCO relacionando 0 parte pre-termo com uma ser1e
de var1ave1s: 1dade materna, ra9a, estado c1v1l, par1dade,
passado obstetr1co, 1ntercorrentes na grav1dez,
'.
d1sturb10s gera1s e feta1s como apresenta9ao fetal e 1ndica90es
de cesar1anas anter10res. Tambem est1veram presentes fatores
relac10nados as em090es e ao estresse,
economica.
A esses fatores foram atr1buidos escores arb1trar10s de
pontos da segu1nte forma: a) pac1entes de ba1Xo r1sco,
299 pac1entes com escore menor que 70 pontos; b) 390 pac1entes
•




c) 312 pac~entes de alto r~sco corn escore ac~ma de 85 pontos.
Estes fatores de r~sco forarn computados durante a pr~me~ra
v~s~ta de pre-natal para as 979 pac~entes e a class~f~ca9ao das
mesmas ern ba~xo, med~o e alto r~sco nao alterou os cu~dados
prestados, sendo portanto os mesmos para todas. as partos
prematuros foram def~nidos como aqueles ern que as cr~an9as
nascessem entre 21 a 35 semanas de grav~dez, e a ~nc~denc~a
media fo~ de 5,6%. Este s~stema ~dent~f~cou 29,3% de mulheres
de alto r~sco que foram responsave~s pelo nasc~mento de 42,6%
de partos prematuros. A med~a de nasc~mento de prematuros fo~
somente 1,8 vezes ma~or para grupo de alto r~sco que a do grupo
de baixo r~sco. Quando 0 grupo de med~o r~sco fo~ somado ao de
alto r~sco, as mulheres de alto r~sco somaram 69%, mesmo ass~m
o percentual nao fo~ efic~ente para ~dentif~car precocemente os
partos prematuros, Ja que 0 r~sco relat~vo esteve pr6x~mo de
1 (1,3), prat~camente s~m~lar a popula9ao geral. Concluiram que
esta forma de aval~a9ao e ~mperfe~ta para detectar este t~po de
problema, nao recomendando seu uso para os serv~90s de saude.
• PAPIERNIK e BERKHAUSER (1969), procurando prever 0
r~sco de parte prematuro, ~deal~zararn 0 "coef~c~ente de r~sco
de antec~pa9ao do parto" (CRAP). A s~ngeleza do metodo, apesar
de empir~co, teve boa d~vulga9ao. Fo~ real~zado na Matern~dade
de Port Royal - Gu~ana Francesa e precon~zou a valor~za9ao de
5 itens, selec~onados entre os fatores sab~damente
pred~sponentes a prema tur~dade. As causas foram agrupadas ern
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quatro ser~es de fatores (vert~ca~s), e, em cada ser~e os
elementos foram class~f~cados por grav~dade e arb~ trados urn
valor a sua class~f~cayao. Grupo 1: a) do~s ou ma~s f~lhos sem
ajuda fam~l~ar, ba~xo nivel s6c~0-econ6m~co; b) uma curetagem,
• ~ntervalo com a grav~dez precedente (menos de 1 ano) ;
c) trabalho fora de lar; d) fad~ga hab~ tual, ganho de peso
excess~vo. Grupo 2: a) grav~dez ~legitima nao hosp~talizada em
matern~dade, menos de 20 anos de ~dade, ma~s de 40 anos de
~dade; b) duas curetagens; c) ma~s de tres andares sem
•
elevador, mais de 10 c~garros por dia; d) ganho de peso menor
que 5 kg, album~nur~a, h~pertensao. Grupo 3: a) mu~to ba~xo
nivel s6c~0-econ6m~co, estatura menor que 1,50 m, peso menor de
45 kg; b) tres curetagens ou ma~s, utero c~lindr~co; c) longas
cam~nhadas, esforyo ~nab~tual, trabalho fat~gante, grande
v~agem; d) apresentayao pelv~ca aos 7 meses ou ma~s, queda de
peso em relayao ao mes anter~or, cabeya ba~xa, segmento
~nferior formado. Grupo 4: a) menos que 18 anos;
•
b) p~elonefr~te, sangramento no segundo tr~mestre, cola curto,
cola permeavel, utero contrat~l. Grupo 5: a) malformayoes
uter~nas, 1 aborto tard~o, 1 parte prematuro; b) grav~dez
gemelar, placenta prev~a e h~dramn~o. Para cada valor destes
5 grupos foram dados de 1 a 5 pon tos com a segu~nte
interpretayao:
• CRAP ate 5 - nao ha per~go de parte prematuro;
••
• CRAP entre 5 e 10
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eX1ste r1SCO potenc1al de parte
prematuro;
• CRAP acima de 10 - eX1ste r1SCO certo de parto prematuro.
.. Relataram detec~ao efet1va dos trabalhos de parte
pre-termos com este metodo. Poster10rmente, este s1stema f01
ampliado em sua contagem de risco.
KAMINSKI, GOUJARD e RUMEAU-ROUQUETTE (1973) 1ncluiram
urna ampla pesqu1sa demograf1ca com os fatores de r1SCO da
h1st6r1a obstetr1ca, sendo estes dados ava11ados somente para
mulheres casadas, e com urna ou ma1S gesta~ao prev1a, exclu1ndo
as pr1miparas. As mulheres que foram v1stas em 12 hOSp1 ta1s
pub11cos de Par1s entre 1963 a 1969 foram ava11adas
prospect1vamente. Aquelas com gesta~ao mult1pla ou nat1morto
foram excluidas da ana11se. Parto pre-termo f01 def1n1do como
de 36 semanas ou menos, e a sua 1nc1denc1a f01 de 8,1%. Este
s1stema, que na prat1ca f01 urn aperfe1~oamento daquele
•
idealizado por PAPIERNICK et al. (1969), 1dent1f1coU 14,4% de
mulheres de alto r1SCO e entre estas ocorreram 30% dos partes
pre-termos com urn valor pred1t1vo pOS1t1VO de 16,8%. A med1a de
partes prematuros f01 de 2,5 vezes ma10r nas pac1entes de alto
risco que no grupo de ba1xo r1SCO. Ident1f1caram a1nda 87% de
nasc1mentos a termo no grupo de ba1xo r1SCO. Quando 0 grupo de
medio risco f01 ad1C10nado ao de al to r1SCO, 0 percentual de
risco aurnentou para 34,4% e a sens1b1l1dade d1m1nu1u para
58,5%; a espec1fic1dade ca1U para 67,8% e 0 valor pred1 t1vo
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pOSl tlvo para 15,7%. Indlcaram a lmportancla de uma ampla
anallse nos antecedentes obstetrlcos para malor eXlto na
preven~ao da prematurldade, alem de retlrar desses estudos as
prlmiparas, pOlS consideraram OS dados referentes a hlst6rla
obstetrlca como fundamentalS.
PAPIERNIK e KAMINSKI (1974) ampllaram o slstema
anterl0rmente cltado por PAPIERNICK e BERKHAUSER (1969) para 30
fatores de rlsco a serem conslderados para calcular o
coeflClente de rlSCO e anteclpa~ao do parto. Estes fatores
foram agrupados em 4 serles de elementos:
1) Condl~oes s6Clo-economlcas: maes soltelras, balXo peso
(menor que 45 kg) balxa estatura (menos que 1,50 m), ldade
desfavoravel (menos que 20 e malor que 40 anos), classe
s6cl0-economlca de nivel balxo, malS de 2 crlan~as em casa
sem auxillo.
2) An teceden tes obstetrlcos e glnecol6glcos desfavoravels:
•
malforma~ao uterlna, utero cllindrlco, abortamento ou parte
prematuro em gesta~ao anterlor, curto lntervalo em gesta~ao
precedente, contratllldade uterlna malS frequente e lntensa
que a normal. Apresenta~ao abalxo do plano 0 ou + 1,
segmento lnferlor do utero dlstendldo e flno, encurtamento
do colo uterlno (cervlce menor que 2 em), permeabllldade do
orificlo do colo, prevla dllata~ao e curetagem em
•
abortamento espontaneo lnduzldo .
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3) Slnais perlgosos ao exame: hemorragla durante a gesta<;:ao,
suspel ta de placenta prevla, gravldez gemelar, hldrarnrl1o,
protelnurla, hlpertensao slst6llca malor que 130 mmHg e ou
dlast61lca malor que 90 mmHg, exceSS1VO ganho de peso (mals
do que 9 kg ate a 32 a semana de gravldez), perda de peso
durante 0 mes anterior ao exame, ganho de peso lnferlor a
5 kg ate 324 semana de gravldez.
4) Fatores de fadlga: trabalho fora de casa, trabalhos
extenuantes, resldenCla aClma do tercelro andar, sem
elevador, viagem dlarlas por longos periodos: malS que uma
hora dlarlamente.
o CRAP, apesar de apreclavel percentagem de erro,
demonstrou valor na experlenCla de quem ldeallzou 0 metodo. Em
todo caso, seu valor progn6stlco e melhor do que qualquer
anallse de uma caracteristlca lndlVldual.
GIFFEI e SALING (1974), em urn programa para preven<;:ao
da prematurldade e dlsmaturldade (programa - PDP), selecl0naram
paclentes que apresentavam fatores predlsponentes a lnterrup<;:ao
prematura da gesta<;:ao.Estes foram separados em grupos: fatores
nao tratavels, nos quals perslstla 0 rlSCO ap6s 0 tratamento
(abortamento prevlo, hemorragla uterlna no lniclo da gesta<;:ao,
por exemplo) e fatores tratavels ou removivels (por exemplo,
fumo em excesso, desenvolvlmento de gestose). Determlnaram
tambem quando a presen<;:a das caracteristlcas lndlvlduals
•
aumentava 0 rlSCO de prematurldade, dlsmaturldade ou ambos .
Aos d~ferentes ~tens aprec~ados em cada uma
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das
consul tas fo~ atr~buido urn valor d~ferente. 0 somat6r~0 dos
pontes obt~dos entre os fatores nao tratave~s e entre os
tratave~s dava a contagem total. As gestantes que at~ng~ram 6
ou ma~s pontes necess~taram cu~dados espec~a~s. Nesta
experiemcia, cerca de 95% das gestantes com risco de
prematur~dade f~car~am cobertas. 0 mesmo nao ocorreu para
d~smatur~dade. Neste caso, somente 75% das pac~entes com 6 ou
ma~s pontos foram selec~onadas para os cu~dados espec~a~s do
programa. Os resultados demostraram que os fatores para
..
prematur~dade nao sac os mesmos para d~smatur~dade, podendo,
ass~m, terem programas de preven9ao d~stintos .
FEDRICK (1976) real~zou estudo randomizado na
•
Inglaterra, apl~cando escore de r~sco em 283 pac~entes a f~m de
aval~ar sua efet~va detec9ao do parte pre-termo. As var~ave~s
selec~onadas foram aquelas c~tadas pela l~teratura como de
ma~or peso no desencadear deste t~po de parte: ~dade materna,
classe soc~al, peso da gestante antes e depo~s da gravidez,
tabag~smo, abortos e prematuros anter~ores, par~dade, fetos
anter~ores pesando ma~s de 4000 g, hemorrag~a em qualquer
periodo do pre-natal. A estes dados foram atr~buidos urn s~stema
de pontua9ao arb~trar~a, sendo que as pac~entes de ma~or r~sco
eram aquelas que somavam ma~or numero de pontes. Estas
•
pac~entes de r~sco foram comparadas com 510 pac~entes de urn
grupo controle. Apesar de os resultados terem s~do l~geiramente
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mal.or para as mul tiparas em relac;:ao as nuliparas, eles nao
foram sl.gnl.ficatl.vos.0 autor conclul. que estas varl.avel.s nao
sac efetl.vas na prevenc;:aoda prematurl.dade.
CREASY, GUMMER e LIGGINS (1980) foram os prl.mel.ros
pesqul.sadores a estudar sl.sternatl.camente o sl.sterna de
PAPIERNICK (1974), l.nclusl.ve rnodl.fl.cando-o para melhor se
adaptar as populac;:oes estudadas. Em 1975, examl.naram 966
•
•
gestantes regl.stradas no pre-natal do Hospl.tal Nacl.onal de
Mulheres em Aukland, Nova Zelandl.a, detectando fatores de rl.SCO
durante a prl.mel.raconsulta e novamente entre 26 a 28 semanas.
o percentual de gestantes consl.deradas de al to rl.SCO foi de
13%. Foram responsavel.s por 64% dos partos pre-terrnos com urn
valor predl.tl.vopOSl.tl.VOde 30,4%. A medl.a de partos prematuros
fol. 12 vezes maior entre 0 grupo de alto rl.SCO que do grupo de
bal.xo rl.Sco. A especl.fl.cl.dadedo Sl.stema fol. de 90,4% e a
l.ncl.dencl.ado parte pre-termo fol. de 6,1%. Este Sl.stema trouxe
como inovac;:aoa avall.ac;:aoprecoce da ameac;:ade parte prematuro,
sendo defl.nl.docomo: presenc;:ade contrac;:oesregulares Junto com
rnudanc;:ascerVl.cal.Sprogressl.vas como esvaeCl.rnento de pelo rnenos
Este sl.stema fol. dl.vulgado para rnul.tos estados
•
amerl.canos, sendo apll.cado em varl.as populac;:oes, sem, no
•
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entanto, obter os mesmos resultados prom1ssores alcan9ados na
Nova Zeland1a.
AKHTAR e SEHGAL (1980) desenvolveram urn s1stema de
r1SCO, ava11ando 1.224 gestantes que receberam cuidados de
med1cos res1dentes do Centro Med1co de Charleston, Oeste de
V1rgin1a durante 0 ana de 1978. As pr1me1ras 300 gestantes
foram ava11adas pelo escore de forma retrospect1va no periodo
do parto. As dema1s 924 foram ava11adas prospect1vamente. Foram
v1stas em tres ocas10es, usando as f1chas de estatist1cas de
escore de r1SCO. Na V1s1ta 1nic1al de adm1ssao, no segu1mento
do parte e no nasc1mento. A med1a de parte pre-termo na
amostragem f01 alta 12,2%. 0 sistema 1dent1f1coU somente 12% de
gestantes de alto r1SCO. A med1a de gestantes que t1veram parte
pre-termo f01 2,5 vezes nas de al to r1SCO, quando comparadas
com 0 grupo de ba1xo r1SCO. 0 percentual de alto r1SCO aumentou
para 25,7% quando 0 grupo de med10 r1SCO f01 1ncorporado ao de
alto r1sco e a sens1b1l1dade aumentou para 43,6%; a
•
espec1f1C1dade e 0 valor pred1t1vo pOS1t1vO d1m1nuiram. Fr1sam
que 0 pre-natal e 0 momenta relevante para a ava11a9ao dos
fatores de r1SCO para parte pre-termo, sendo 1mportante
acompanhar essas mulheres tambem apes 0 periodo de grav1dez,
p01S mU1tas doen<;:as detectadas nesta fase dever1am ser
mon1tor1zadas tambem fora dela, a f1m de melhor controle sobre
as mesmas e as consequenc1as futuras pert1nentes, reflet1ndo em
novas gesta<;:oes.
•
GUZIK, DAIKOKU e KALTREIDER (1984)
22
desenvolveram urn
s1stema envolvendo 2.865 grav1das que t1veram partos no Johns
Hopk1ns Hosp1tal em Balt1more em 1980. F01 rea11zado a part1r
de uma forma retrospect1va do s1stema de computa~ao bas1ca do
hOSp1 tal / s1stema que era usado para todas as pac1entes que
t1veram parto. As variaveis foram 1n1c1almente selec10nadas por
uma rela~ao de s1gn1f1canc1a com 0 parte pre-termo usando-se 0
teste do qu1-quadrado. 01tO var1ave1s s1gn1f1cat1vas foram
1ncluidas na ana11se de regressao 10gist1ca da qual a
probab111dade do parte pre-termo f01 est1mada para cada mulher
estudada. Var1ave1s: 1) estados h1pertens1vos da grav1dez;
2) partos prematuros anter10res; 3) sangramento durante a
gesta~ao; 4) ba1xo nivel soc1al; 5) d1abet1cas; 6) antecedentes
de aborto; 7) estados infecC10s0S durante a grav1dez e
8) mul t1par1dade. A sensib111dade / espec1f1c1dade e 0 calculo
do valor pred1t1vo pos1t1vo foram rea11zados por me10 de var10s
cortes. Dessas gestantes / 12/7% foram 1dent1f1cadas como de
alto r1SCO, e entre elas ocorreram 43/3% de partos pre-termo,
def1n1dos como aqueles nasc1dos aba1xo de 37 semanas de
gesta~ao. A espec1f1c1dade do s1stema f01 de 90% e 0 valor
pred1t1vo pOS1t1VO 30/1%. As grav1das de alto r1SCO t1veram
C1nco vezes ma1S partos prematuros, comparadas com as de ba1XO
r1SCO. Este s1stema teve uma falha 1mportante: a ausenc1a de





ROSS, HOBEL, BRAGONIER et al. (1986) aval1aram urn amplo
s1stema com 8.240 pac1entes que tiveram parte no Harbor/UCLA
Med1cal Center em Los Angeles entre ]ulho de 1979 a dezembro de
1982, de forma prospect1va, atraves de 75 var1ave1s (35 fatores
da h1st6r1a das pac1entes e 40 desenvolv1dos durante a
grav1dez) A amostra foi predominantemente h1span1ca (84%).
V1nte e duas var1ave1s (14 da h1st6r1a e 8 desenvolv1das
durante a gravidez) foram s1gn1f1cat1vas para o parte
pre-termo. Estas var1aveis foram 1ntroduz1das em uma regressao
logist1ca, sendo que urn escore de r1SCO f01 computado de dados
da regressao, surg1ndo urn coef1C1ente para cada fator
apresentado pelas gestantes. A med1a de parte pre-termo
•
espontaneo f01 de 6,4%, e 15% das pac1entes foram conS1deradas
de r1SCO nesta aval1a9ao durante 0 pre-natal. A sens1bil1dade
do s1stema f01 de 39,7% e a espec1f1c1dade de 86,2%. Para
aval1ar 0 s1stema, f1zeram uma exper1enc1a ad1c10nando a med1a
de fatores de r1SCO ao 1nves da trad1c10nal est1mat1va de peso.
Quando 0 alto r1SCO f01 def1n1do tendo 2 ou ma1S fatores, 15%
das gestantes foram cons1deradas de r1SCO. As descobertas
suger1ram que s1mplesmente ad1c10nando urn ou ma1S fatores de
r1sco ocorr1a uma acurac1a tanto quanta usando pesos que podem
ser der1vados de urn compl1cado metodo estatist1co, quando se
ut111za grande ntimero de gestantes.
MAIN, RICHARDSON, GABBE et al. (1987) apl1caram 0




Fran<;a, e por CREASY et al. (1980), na Nova Zeland~a, a urn
s~stema que atr~buia pesos arb~trarios de 1 a 10 as var~ave~s
relac~onadas ao parte pre-termo, sendo cons~deradas de ba~xo
r~sco as pac~entes com escore menor de 10 e alto r~sco aquelas
com escore super~or a este nfrmero. 0 obJet~vo fo~ responder a
tres questoes: a) Este s~stema era apl~cavel a popula<;ao
carente (negras e pobres)? b) Poderia ser adaptavel a essa
popula<;ao? c) Poder~a ser ef~c~ente para nuliparas?
Part~c~param do estudo pac~entes negras e ~nd~gentes do
Hosp~tal Publ~co ate 18 semanas de grav~dez, selec~onadas por
enferme~ra tre~nada nessa ~nvest~ga<;ao. Foram ~dent~f~cadas
82 pac~entes de alto r~sco e 309 de ba~xo r~sco. As gestantes
nao foram ~nformadas de seu estado, nem receberam nenhum
tratamento espec~al. Obt~veram-se 18% de prematuros no grupo de
alto r~sco e 15% para 0 grupo de ba~xo r~sco. A ~nc~denc~a
geral de prematur~dade nessa popula<;ao era de 16,3%. Ao usarem
~nforma<;oes ad~c~ona~s, tentando cr~ar seu pr6pr~0 escore de
r~sco, os resultados nao mudaram. Nao consegu~ram resposta para
nenhuma das questoes anter~ores e relataram que este s~stema
nao deve ser apl~cado a pac~entes ~nd~gentes, que
prat~camente todas acabam sendo de r~sco.
MUELLER-HEUBACH e GUZICK (1989) usaram tambem 0 s~stema
de CREASY et al. (1980), em uma amostra de 4.490 mulheres que
receberam ass~stenc~a pre-natal no ambulat6r~0 do Hosp~tal de




de 1984 e agosto de 1987. A amostra f01 d1v1d1da entre brancas
e negras, sendo todas 1nd1gentes. Setenta por cento foram
catalogadas como de alto r1SCO. A sens1b111dade est1mada f01 de
38,5% e a espec1f1c1dade de 84,9%. As gestantes de alto r1SCO
t1veram trabalho de parte prematuro em 18,2%, med1a de 3,1
vezes ma10r que as de ba1XO r1SCO. Aprox1madamente 50% dos
partos pre-termos aconteceram no grupo de alto r1SCO. 0 valor
predit1vo posit1vO, no entanto, f01 ba1xo 4,9%. Ao compararem
as mul tiparas com as nuliparas, 0 s1stema f01 4,5 vezes ma1S
sensivel para as multiparas. Relataram resultados d1versos
daqueles encontrado por MAIN et al. (1987), suger1ndo que as
d1feren9as de r1SCO sac 1mportantes para cada amostra da
popula9aO estudada.
HOLBROOK, LAROS e CREASY (1989) encontraram resultados
menos favorave1 s que CREASY et al. (1980), quando aval1aram
•
7.329 mulheres atend1das no serv190 de pre-natal da Clin1ca
Obstetr1ca da Un1vers1dade da Cal1f6rn1a em Sao Franc1sco,
entre outubro de 1978 a dezembro de 1984. As gestantes foram
aval1adas em 37 fatores de r1SCO, por uma enferme1ra, na
pr1me1ra V1s1ta de pre-natal e novamente entre 27 e 28 semanas.
Aquelas que obt1veram escore de 10 ou ma1S pontos foram
aval1adas semanalmente de 20 a 37 semanas. Durante as v1s1tas
receberam cU1dados espec1a1s, 1nclu1ndo educa9ao a respe1to de
detec9aO precoce da at1v1dade uter1na, para d1agnost1car no




tambem, as al tera<;:oes precoces da cerv1.ce uter1.na. Nenhurna
1.nterven<;:aoprof1.1at1.ca ou mudan<;:a no est1.1o de v1.da fo1.
precon1.zada. A 1.nc1.denc1.ageral de parto prematuro fo1. de 5,3%,
sendo que 15,8% das pac1.entes foram selec1.onadas como de alto
r1.SCO para parte pre-termo, e foram responsave1.s por 40% destes
partos. A med1.a de parte pre-termo entre as pacientes de alto
r1.SCO fo1. de 13,3% enquanto a de baixo r1.SCO fo1. de 3,5%. Estes
s1.stemas, assim como 0 de CREASY et al. (1980), trouxeram como
contr1.bu1.<;:aoa 1.dent1.f1.ca<;:aoda amea<;:a de parte pre-termo
dentro de sua v1.g1.1anc1.a,def1.n1.ndo-o como: pelo menos 6
contra<;:oespor hora, acompanhado de d1.1ata<;:aocerv1.cal de pelo
menos 2 em e eSvaeC1.mento de 50%, alern de rutura prernatura de
rnembranas com ou sern contra<;:oes.
Testararn tambern urna versao s1.rnplesdo s1.sterna,con tendo
apenas 18 var1.ave1.s que forarn s1.gn1.f1.cat1.vas.Os resultados
encontrados forarn s1.rn1.1aresaqueles obt1.dos para 0 S1.sterna
quando ut1.11.zaramtodas as var1.aveis.
A d1.feren<;:arna1.or entre 0 estudo de CREASY et al .
(1980) e HOLBROOK et al. (1989) e que, no pr1.rne1.ro,a grande
rna1.or1.adas pac1.entes era de clin1.ca pr1.vada, enquanto no
segundo, 85% das pac1.entes erarn de serv1.<;:opubl1.co. Estes
resultados sugerern que esse t1.pO de S1.sternae rna1.Sefet1.vo para
pacientes de clin1.cas pr1.vadas, com melhores cond1.<;:oes
s6cio-econorn1.cas e de saude.
•
TELES , FAUNDES, BARINI et al. (1992 ) estudararn
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a
assoc1a~ao de dez var1ave1s rnaternas corn 0 parto pre-termo, ern
5.689 pac1entes que t1veram partos na Matern1dade do
•
Departamento de Tocog1necolog1a da UNICAMP, durante 0 periodo
de 1982 a 1988. Selec10naram 10 var1ave1s pre-geStaC10na1S
(estado c1v11, escolar1dade, 1dade, par1dade, 1ntervalo
1nterpartal, altura, peso pre-gravid1CO, antecendentes de
aborto, partos prematuros e nat1rnortos). Forarn s1gn1f1cat1vas
para parte pre-termo: antecedentes de parto-prematuro, abortos,
1ntervalo 1nter-partal curto, peso pre-gravid1CO ba1xo e 1dade
super10r a 35 anos. Sa11entaram a 1dent1f1ca~ao destas
durante o pre-natal como forma de alerta.
Recornendaram a cr1a~ao de prograrnas v1sando a preven~ao desse
t1pO de parte, para eV1tar a 1nc1denc1a rna10r de rnorta11dade e
rnorb1dade per1natal.
COLLABORATIVE GROUP ON PRE TERM BIRTH PREVENTION
•
(1993) rea11zou urn estudo rnult1cEmtr1co randorn1zado, a f1rn de
ava11ar a performance dos prograrnas de preven~ao de C1nco
centros amer1canos. Urn total de 2.395 gestantes de alto r1SCO
para parte pre-termo, corn escores 19ual ou acirna de 10 pontos,
calculados pelo sornator1o dos fatores de r1SCO rna1S frequentes
da 11 teratura rnund1al foram estudadas separadarnente ern cada
centro de ava11a~ao e cornparadas corn grupos con troles da
popula~ao geral, corn escores rnenor que 10.
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Enfermeiras tre1nadas foram des1gnadas para or1entar as
gestantes deste grupo de r1SCO, m1n1strando 1nforma90es sobre
como reconhecer os S1na1S precoces do desencadeamento do parte
ambulat6r10s e rea11za90es de exame pelv1co s1stemat1co, a
part1r de 20 a 24 semanas de gesta9ao.
•
pre-termo, com V1s1tas semana1s dessas pac1entes aos
o cr1ter10 para d1agnost1car parte pre-termo f01:
•
gestantes de 20 a 37 semanas completas de grav1dez, presen9a de
contra90es uter1nas (pelo menos 4 em 20 m1nutos ou 8 em 60
minutos). Amn10rrexe prematura, membranas 1ntactas mas com
d1lata9ao cerv1cal de no min1mo 2 em ou esvaeC1mento de pelo
menos 50% do colo uter1no.
Ao ser d1agnost1cado 0 parte pre-termo, a pac1ente era
1med1atamente 1nternada e 1n1b1da por V1a endovenosa com
medicamentos de rot1na.
Observaram-se d1agn6st1cos e 1nterna90es de forma muito
heterogenea entre estes centros, com urn certo abuso na
•
1nterna9ao das pac1entes cons1deradas de r1SCO, sem contudo
ocorrer urna queda nos partos pre-termos ao se comparar com 0
grupo de ba1xo r1SCO. A performance do programa nao convenceu
seus 1dea11zadores que nao recomendaram a expansao dos mesmos
para outros estados.
TRISTAO (1994), em d1sserta9ao de mestrado desenvolv1da
em Cur1t1ba, avaliou durante 1 ana a morta11dade per1natal na
Matern~dade do Hosp~tal de Clin~cas da UFPR,
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tentando
~dent~f~car as causas rna~s prevalentes.
Chegou a conclusao de que 0 fato rna~s ~rnportante
relac~onado corn estes 6b~tos, de forma direta ou ~nd~reta, fo~
• a prernatur~dade corn de 75%. Cornparou estes
•
percentuais corn 05 de outros estados do Bras~l e tarnbernoutros
paises, relatando ~gual repercussao.
C~tou como pr~nc~pa~s d~f~culdades para d~rn~nu~r 0
parto pre-termo: 0 alto ind~ce de causas desconhec~das no seu
desencadearnento (30 a 40%), pouca frequenc~a das pac~entes ao
pre-natal e a ba~xa qual~dade do rnesrnoern rnu~tas un~dades de
saude de Cur~t~ba, alern da pouca escolar~dade das gestantes e
do ba~xo nivel s6c~0-econ6rn~co, corn suas consequenc~as
•
pr6pr~as.
Recornendou ernpenho dos Serv~90s de Saude na rnelhor~a do
pre-natal, nurnero de le~tos adequados nas UTIs ped~atr~cas,
alern da necess~dade de estudo pr6pr~o nessa rnatern~dade, a
respe~to das pr~nc~pa~s causas de parte pre-termo, como forma
de serern tornadas rned~das ef~c~entes pela ~nst~tu~9ao para
d~rn~nu~r a prernatur~dade e, consequenternente, a rnortal~dade
per~natal.
VASCONCELLOS, VIANNA, KARINA et al. (1995) apresentararn
no 46° Congresso Bras~le~ro de G~necolog~a e Obstetric~a ern
Porto Alegre, a aval~a9ao ern 60 gestantes que t~verarn partes
pre-termos na Un~vers~dade do R~o de Jane~ro (UNIRIO). Forarn
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estudados 38 fatores relac10nados a esfera soc1al, h1stor1a
obStetr1Ca, hab1tos de v1da e achados clin1cos da gestac;:ao
atual. Na anal1se dos resultados f01 ut1l1zado 0 R1SCO Relat1vo
como forma de mensurac;:ao do r1SCO assoc1ado a cada fator, e 0
• respectivo 1ntervalo de conf1anc;:a de 95%, em anal1se
univariada. Os fatores ma1S s1gn1f1cat1vos foram: multiparas,
pel V1CO, perda de pelo menos 2 kg na grav1dez, escolar1dade
menor que 8 anos, 1dade menor que 20 anos, sangramento durante
a grav1dez, estados 1nfecc10soS, anem1a, rotura prema tura de
membranas, album1nur1a, antecedentes de abortos, partos
prematuros e d1latac;:ao cerv1cal. Recomendaram estudos ma1S
amplos para aval1ar melhor estes fatores e suas repercussoes na
prematur1dade, em outros estados do Bras1l, a f1m de usar este
sistema de aval1ac;:aode forma ma1S ef1c1ente.
•
4 CONSIDERACOES SOBRE OS FATORES DE RISCO
Nenhum dos fatores de r1SCO e somente uma boa e
ef1C1ente 1nclusao de 1tens de precisao e mU1tos 1ncluem
fatores de r1SCO pouco def1n1dos e nem sempre de 1mportanc1a
para deterrn1nada popula~ao.
Baseado nos s1sternas ma1S usados pela l1teratura
mund1al, desenvolveu-se pr1nc1palmente nos Estados Un1dos uma
serie de prograrnas de preven~ao da prematur1dade, a part1r da
decada de 80.
as fatores comuns desses prograrnas 1ncluirarn a
1dent1fica~ao e educa~ao das mulheres de r1SCO para parte
pre-terrno, alem de ens1nar os s1na1s e sintomas do
desencadeamento dos mesmos e exam1na-las com ma1S frequenc1a,
rea11zando ava11a~ao da cerv1ce, mon1tor1za~ao da at1v1dade
uter1na e tratarnento precoce ao ser d1agnost1cado 0 1nic10 do
parto.
Alguns deles t1veram bons resultados, como relatam
HERRON, KATZ e CREASY, (1982) i PAPIERNICK, BOUYER, DREYFUS
et al. (1985) i HaBEL, ROSS, BEMIS et al., (1994) . Outros
relataram ausenc1a de resultados POS1t1VOS. (MAIN, GALBE,
•
RICHARDSON et al., 1987; KONTE, CREASY e LAROS,




Os custos com esses programas sac elevados, e 0 tempo
para que os benefic~os se refl~tarn na popula9ao e normalrnente
longo, nao antes de quatro anos como relatam PAPIERNICK et al.
(1985) e CREASY (1993).
Para que seJam organ~zados programas de saude que
realrnente alcancem seus obJet~vos, necessar~o, como
recornendam MEIS, ERNEST e MOORE (1987) e STROBINO (1993),
selec~onar previamente os fatores de risco para a popula9ao a
ser aval~ada, fazendo-se urn amplo d~agn6s t~co daqueles rna~s
prevalentes, e em que nivel a ~nterven9ao podera ser real~zada.
Sornente a part~r da obten9ao desses dados e que as
rned~das de preven9ao para parte pre-termo poderao ser
•
~nst~tuidas com seguran9a e com poss~b~l~dades de sucesso .
•
•
5 CAsuisTICA E METODOS
Foram avaliados os partos pre-termos ocorridos na
Matern~dade do Hosp~tal de Clinicas da Univers~dade Federal do
Parana entre 10 de junho de 1994 a 10 de )unho de 1995.
o Hosp~tal de Clin~cas da UFPR e urn hosp~tal geral, de
nivel corn at~v~dade de ens~no, pesqu~sa e
ass~stenc~a, serv~ndo como local de referenc~a para Cur~t~ba e
reg~ao rnetropol~tana, alern do ~nter~or do Estado do Parana.
h~erarqu~za9ao deste hosp~tal, concentra-se nele a rna~or parte
dos partos pre-termos da c~dade.
Atende basicamente pac~entes do S~sterna 6n~co de Saude
(SUS), f~cando as pac~entes ern enfermar~a de 3 a 6 le~ tos,
•
Devido as caracteristicas da popula9ao atend~da e pela
orientadas por equ~pe cornposta por obstetra superv~sor,
res~dentes e doutorandos.
5.1 DESENHO DO ESTUOO
Estudo de caso-controle corncoleta de dados ~rned~ata ao
agravo, contendo informa90es sobre var~ave~s s6c~0-econorn~cas,
•
clin~co-obstetr~cas e neonata~s das partur~entes e seus
•
conceptos, que nascerarn pre-termo V1VOS ou mortos.
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Partlu-se de
urn grupo de paclentes que tlverarn partos pre-termo e
constl tUlu-se urn grupo controle dois controles para cada
•
caso - lmedlatarnente antes e ap6s os casos, selecl0nados entre
as pacientes com recem-nascldos a termo.
o estudo se caracterlza como caso-controle porque foi a
partlr do evento flnal, o nasclmento pre-termo, que se
•
•
estudararn algumas caracteristlcas de ambos os grupos, numa
tentatlva de se identiflcar as causas e os fatores de rlSCO que
mals fortemente influenclararn a ocorrencla da prematurldade.
Reallzou-se tambem estudo transversal para determinar
os percentuals de prematurldade .
5.2 CRITERIOS E PROCEDIMENTOS PARA A SELECAo DOS
CASOS
Forarn lncluidas neste estudo as paclentes que tlveram
seus partos na Maternldade do Hospltal de Clinlcas, e que estes
fetos tenham nascldo antes de 37 semanas completas de gesta9ao
ou menos de 259 dlas desde 0 prlmelro dla da ultlma
menstrua9ao, sendo eles V1VOS ou mortos e 0 llmlte minlmo de 22
semanas, con forme recomenda90es da Organlza9ao Mundlal de Saude
(1977). Isto, ainda que tlvessem sldo encamlnhadas de outros
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hosp1ta1s de Cur1t1ba ou c1dade do 1nter10r e t1vessem
rea11zado ou nao a ass1stenc1a pre-natal.
Foram cons1derados como cr1 ter10 de exclusao do estudo
•
casos de parte dom1c1liares, em ambulanc1as ou v1aturas
policia1s e as gesta~oes gemelares, por const1tuirem urn grupo
diferenC1ado que eX1g1r1a urn estudo especif1co.
5.3 CONSTITUICAo DOS GRUPOS
• 5.3.1 Grupo I - Pre-Termos (P)
Neste Grupo I foram incluidas as pac1entes que t1veram
parte pre-termo, ava11adas pelo neonatolog1sta de plantao,
usando 0 metodo de PARKIN (1976).
F01 composto por 296 pac1entes.
5.3.2 Grupo II - Controle (C)
Como cr1 ter10 para 1nclusao f01 const1 tuido urn grupo
controle, da seguinte forma: para cada caso de parte pre-termo
que ocorreu,
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f01 selec10nado 0 caso de nasc1do V1VO que
1mediatamente 0 antecedeu e sucedeu, no mesmo hosp1tal, e que
nao f01 prematuro.
Quando ocorr1a de 0 atend1mento anter10r ou poster1or
ao pre-terrno nao ser urn parte e S1m urn abortarnento ou outro
procedimento obstetrico, 1ncluia-se o recem-nasc1do
imed1atarnente precedente ou suceSS1VO.
Este Grupo II f1COU const1tuido de 592 pac1entes.
5.4 COLETA DE DADOS
Os dados referentes a grav1dez e ao naSC1mento forarn
coletados d1ar1arnente nas depende!nc1as do Centro obStetr1CO,




Ut1l1zou-se a1nda a entrev1sta corn partur1ente ou
de 1nforrnayoes foi o prontuar1o clin1co
puerpera.
Quando algurn dado do atend1mento ao parte, pre-natal ou
recern-nasc1do nao era bem entend1do, forarn rea11zados contatos
corn 0 obstetra ou neonatologista que part1c1poU do caso para




Os dados foram coletados med1ante quest10nar10 pr6pr10
(Anexo 2), que f01 1dea11zado ap6s ampla consulta a 11teratura
e ao ProJeto de V1g11anc1a Ep1dem1016g1ca de Morta11dade
Per1natal para 0 Estado do Parana. Trata-se de urn proJeto
p110to, 1dea11zado por BRAGA (1990), contando com 0 ap010 da
Soc1edade de Obstetric1a e G1necolog1a do Parana, Soc1edade
Paranaense de Ped1atr1a e Com1ssao Inter1nst1tuc10nal de




os qUest10nar10s foram preench1dos pelo
•
5.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS
A part1r da sele<;:aodos casos e dos controles relatados
anter10rmente, os dados referentes as Var1aVe1s em estudo foram
rev1sados manualmente para serem detectados possive1s erros de
sele<;:aoou preench1mento.
Ap6s esta fase, as 1nforma<;:oes foram 1ntroduz1das em urn
arqu1vo de dados, em m1crocomputador, segu1ndo esta sequenc1a:
• Grupo I - pre-termo (P)
• Grupo II - controle (C)
•
real~zada duas vezes para,
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ap6s
compara~ao entre os arqu~vos, serern detectadas possive~s
•
falhas. Procedeu-se, entao, a ver~f~ca~ao de cons~stenc~a dos
dados para cada var~avel ernestudo .
Para os erros detectados, forarn fe~tas as respecti vas
corre~oes, ate se obter urn arqu~vo corn dados cons~stentes,
segundo os parametros util~zados para sua aval~a~ao.
5.6
5.6.1
ANALISE EST ATISTICA DOS DADOS
Defini~ao da Razao de Chances
Para med~r a magn~tude da entre
•
caracterist~cas ~nd~v~dua~s e ocorrenc~a de parto pre-terrno,
ut~l~zou-se 0 calculo da Razao de Chances, que compara 0








Compos-se, entao, a tabela de contlngencla:
com pre-termo sem pre-termo
Expostos A B
Niio Expostos C 0
A - Pre-termo com caracterfstlca presente
B - Ausencla de pre-termo com caracterfstlca presente
C - Pre.termo sem caracterfstica presente
o - Ausencla de pre-termo sem caracterfstica presente
A Razao de Chances uma estlmatlva de
verosslmllhan9a, ou se]a, entre todos os possivels valores da
Razao de Chances na popula9ao-alvo, 0 valor calculado e 0 unlco
que, com malor probabllldade, teria orlglnado as dlstrlbu190es
observadas na amostra. (FLETCHER et al., 1989).
Esse autor expllca alnda que, em Portugues, outra
•
denomlna9ao usada para a Razao de Chances e a Razao dos
Produtos Cruzados e em Ingles, Odds ratio.
5.6.2 Analise da Razao de Chance
Com 0 use do programa EPI INFO VERSION 5 (1990),
foram estudados os rlSCOS atraves do calculo da Razao de
Chances, apllcando-se 0 teste de Tendencla (trend)
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Para comparar os r1SCOS de cada var1avel quant1 tat1va
com ma1S de duas categor1as, cons1derou-se como categor1a basal
aquela que supostamente tinha menos r1SCO, sendo nestes casos 0
r1sco 19ual a 1.
o teste de F1sher foi ut1l1zado em subst1tu19ao ao
teste do QU1-quadrado nos casos em que os pressupostos para a
rea11za9ao deste segundo nao eram sat1sfe1tos.
5.6.3 Intervalo de Confian~a (IC)
o 1ntervalo de conf1an9a e urn modo alternat1vo de
•
expressar s1gn1f1canc1a estatist1ca. Se 0 valor correspondente
a "nenhum efe1to" f1car fora do 1ntervalo de conf1an9a de 95%,
os resultados sac estat1st1camente s1gn1f1cat1vos em nivel de
0,05; se os 1ntervalos de conf1an9a 1ncluem este ponto, os
resultados nao sac estat1st1camente s1gn1f1cat1vos. Portanto,
para que 0 mesmo seJa cons1derado s1gn1f1cat1vo em nivel de




Considera~6es a Respeito das Variaveis
Fol. arbl.trado que as varl.avel.s serl.am consl.deradas de
estatistica alta quando o rl.sco calculado
estivesse acima de 10; medl.a, corn rl.SCO de 5 a 10 e bal.xa,
quando este valor estl.vesse abaixo de 5. Para algumas varl.avel.s
que ocorrerarn ern pequena propor9ao, nao fol. calculado 0 rl.SCO
devl.do ao bal.xo valor estatistl.co (tabela 19)
As varl.avel.s l.ntervalo entre os partos, peso dos
•
•
fl.lhos, evolu9ao puerperal, e fetos anterl.ores corn bal.xo peso
ao nascer, uso de medl.carnentos, l.nterna90es, deseJo ou nao da
gravl.dez atual e gravl.dez na vl.gencl.ade antl.concepcl.onal, por
dl.ficuldades na tabula9ao ou caracteriza9ao das mesmas Junto as
pacl.entes, forarn retl.radas do estudo.
Aquelas referentes ao parto: controles recebl.dos, tl.pO
de parto, l.dade gestacl.onal obstetrl.ca, apresenta9ao fetal,
anestesl.a e tarnbernas que dl.zem respel.to ao RN como, sexo,
peso, indl.ce de Apgar, l.dade gestacl.onal pedl.atrl.ca (Parkl.n),
tempo entre nascl.mento e 6bl.to, necr6psl.a e causa basl.ca do
6bl.to fetal, forarn colocadas no Anexo 3 e del.xaram de ser
comentadas, que dl.zern respel.to ao parte pre-terrno
..








pre-termos e a rnesrnarecornendada pela Secretar~a de Saude do
Estado do Parana para os Corn~tes de Morte Materna e para
Mortalidade Per~natal, que tern parecer favoravel do Conselho
Reg~onal de Med~c~na do Parana.
o formular~o ut~l~zado para esta coleta de dados e na
real~dade uma sele<;:aode variave~s entre dados consagrados pela
l~teratura e os dados usados por estes Corn~tes de ~nvest~ga<;:ao
da rnortal~dade perinatal e prernatur~dade em Matern~dades do
Parana.
Garante-se a absoluta conf~denc~al~dade das fontes no
estudo, de qualquer prof~ss~onal l~gado ao caso e rnesrnodas
pac~entes.
Os resultados aqu~ encontrados serao poster~ormente
encarninhados a d~re<;:aogeral do Hosp~tal de Clin~cas da UFPR,
ao Chefe do Departamento de Tocog~necolog~a e a Secretar~a de




No periodo do estudo, na Maternidade do HOSp1 tal de
Clinicas da Univers1dade Federal do Parana, ocorreram
2.251 partos unicos, com uma inc1de!nc1a de 296 (13,1%)
pre-termos e 1.955 (86,9%) de partos a termo.
As principa1s causas de parte pre-termo estao
apresentadas na tabela 1.
TABELA 1 - PRINCIPAlS CAUSAS DE PARTO PRE-TERMO - JUNHO/94 A
JUNHO/95
CAUSAS %
EST ADOS HIPERTENSIVOS DA GRA VIDEZ 76 25.7
AMNIORREXE PREMATURA 54 18,2
• INFECCAO 21 7,1
OBITOS FET AIS 19 6,4
HEMORRAGIAS 13 4,4
FETOS MALFORMADOS 10 3,4
DIVERSOS 18 6,1
NAO IDENTIFICADAS 85 28.7
TOTAL 296 100.0




6.1 ANALISE DA DISTRIBUICAo DAS FREOOENCIAS DAS
VARIAvEIS PARA OS DOIS GRUPOS CONSIDERADOS
A 1dade das pac1entes (tabela 2) aponta que aba1xo dos
19 anos no Grupo I, 23,3% de pac1entes t1veram partos
pre-termos contra 15,5% no Grupo II. Somando as pac1entes em
1dade cons1derada 1deal para a grav1dez e 0 parto, entre os
lim1 tes 20 a 34 anos, observa-se que ocorreu urn percentual
maior no Grupo II, 77,4%, que no Grupo I, 55,1%.
AC1ma de 35 anos, novamente 0 Grupo I passa a ter ma10r
ntimero de pacientes.
TABELA 2 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A IDADE MATERNA
!DADE GRUPO I(PI GRUPO II ICI TOTAL
N° I % N° I % N° I %
< 15 5 1,7 2 0,3 7 0,8
• 15. 19 64 21,6 90 15,2 154 17,3
20.24 55 18,6 129 21,8 184 20,7
25.29 50 16,9 173 29,2 223 25,1
30.34 58 19,6 156 26,4 214 24,1
35.39 50 16,9 36 6,1 86 9,7
;;::: 40 14 4,7 6 1.0 20 2,3
TOTAL 296 100,0 592 100,0 888 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
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Ao calcular 0 r1SCO para parto pre-termo entre as
pac1entes aba1xo de 18 e aC1ma de 35 anos (tabela 3),
•
•
cons1deradas em fa1xas extremas da v1da reprodut1va, observa-se
que, embora tenha ocorr1do uma tendenc1a de ma10r r1SCO para 0
Grupo I em rela9ao ao Grupo II, 0 valor nao f01 s1gn1f1cat1vo.
TABELA 3 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO IDADE DAS PACIENTES EM
FAIXAS EXTREMAS DA VIDA REPRODUTIVA
!DADE GRUPO IIPI GRUPO II IC) RC IC p
N° I % N° I %
< 18 59 19,9 63 10,6 2,64 1,74.3,99 0,061
19.34 173 58,5 487 82,3 1,00
;:::35 64 21,6 42 7,1 4,29 2,74. 6,72
TOTAL I 296 100.0 t 592 100.0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
Em rela9ao a d1str1bu19ao materna por nivel de
1nstru9ao (tabela 4), 0 nivel de analfabet1smo esteve ba1xo,
com 2% no Grupo I e 1% no Grupo II.
A grande ma1or1a apresentou nivel de 1nstru9ao aba1xo
de 8 anos; 96,3% no Grupo I contra 83,7% no Grupo II.
As pac1entes com ma1S de 9 anos de estudo foram
aprox1madamente 5 vezes ma1S frequentes no Grupo Controle,
comparadas com 0 Grupo de Prematuros.
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TABELA 4 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO 0 GRAU DE INSTRUCAo
GRAU DE INSTRU~AO GRUPO I (PI GRUPO II (CI TOTAL
(Anosl N° I % N° I % N° I %
0 6 2,0 6 1,0 12 1,3
ATE 4 190 64,2 127 21,5 317 35,7
• 5 a 8 89 30,1 362 61,1 451 50,8
~ 9 11 3,7 97 16.4 108 12,2
TOTAL 296 100,0 592 100,0 888 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
pac~entes cons~deradas ~nstruidas (ac~ma de 8 anos de estudo) e•
Quando calculado 0 risco (tabela 5) separando as
•
•
aquelas com pouca ou nenhuma instru9ao (0 a 8 anos de estudo),
observou-se ma~or percentual das ~nstruidas no Grupo Controle,
sendo esta diferen9a em rela9ao ao Grupo I s~gn~f~cat~va.
TABELA 5 - CALCULO DO RISCO PARA PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A
INSTRUCAo
INSTRU~AO GRUPO I (PI GRUPO II (CI RC IC p
N° I % N° I %
POUCA au NENHUMA 196 66,2 133 22,5 6,76 4,91 . 9,92 0,0000
INSTRUloAS 100 33,8 459 77,5 1,00
TOTAL I 296 100,0 592 100,0




A aval~a9ao da renda farrt11~ar mensal, representada na
tabela 6 demonstra que as pac~entes com renda aba~xo de 3
salar~os min~mos corresponderam a urn percentual de 56,4% no
Grupo I e 11,2% no Grupo II, portanto, quase 5 vezes ma~or que
neste ult~mo grupo. Esta d~feren9a fo~ s~gn~f~cat~va. A med~da
que a renda aumentava, d~m~nuia 0 r~sco.
TABELA 6 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A RENDA FAMILIAR MENSAL
RENDA FAMILIAR GRUPO I (PI GRUPOII (CI RC IC P
MENSAL (Sa!. Minlmol N" I % N" I %
ATE 1 30 10,1 10 1.7 48,00 14,49 . 169,96 0,0000
• 2.3 137 46,3 56 9,5 39,14 15,41.105,53
4.10 123 41,6 434 73,3 4,35 1,78.11,29
> 10 6 2,0 92 15,5 1,00
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
Para afer~r a cond~9ao de v~da das pac~entes, tambem
fo~ aval~ada a d~str~bu~9ao delas por t~po de morad~a.
Aquelas que moravam em casas alugadas foram a mal.or~a
no Grupo I, com 160 (54,1%) e 175 (29,6%) no Grupo II, Ja as
que tinham casa pr6pr~a predom~naram no Grupo II, com
•
415 (70,1%) e 121 (40,8%) no grupo de prematuros .
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A 1nc1denc1a de faveladas em ambos os grupos f01
pequena, aba1xo de 5%, sem s1gn1f1canc1a.
Res1denc1as com banhe1ro tota11zararn 265 (89,5%) no
•
Grupo I e 580 (98%) no Grupo II, 1nd1cando d1ferenc;:a
•
significativa.
Morad1as com energ1a eletr1ca somararn 286 (96,6%) no
Grupo I, enquanto no Grupo II este nlimero f01 de 588 (99,3%),
sendo s1gnif1cat1vo.
o nlimero de res1dencias com agua encanada apresentou
percentua1s semelhantes, 282 (95,3%) no Grupo I e 569 (96,2%)
no Grupo II.
Quanto as pac1entes que t1nham telefone em casa,
somente 14 (4,7%) do Grupo I e 23 (3,8%) do Grupo II possuiam
este 1tem.
o numero de pessoas que V1vem sob 0 mesmo teto,
consti tU1ndo a farni11a, e 0 calculo do r1SCO encontram-se na
tabela 7 .
As farni11as de tarnanho (4 - 7 pessoas)
const1tuirarn aprox1madarnente 50% do total. Aquelas cons1deradas
pequenas (1 - 3 pessoas) const1tuiram ma1S de 40% e as
nurnerosas (ac1ma de 8 pessoas) foram a m1nor1a, aba1XO de 10%.
Esta var1avel foi sign1f1cat1va.
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TABELA 7 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO 0 NUMERO DE PESSOAS NA
FAMILIA
NUMERO GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC P
PESSOAS ND I % ND I %
1 .3 128 43,2 291 49,1 1,00 0,00525
• 4.7 150 50,7 291 49,1 1,17 0,89 . 1,58
~ 8 18 6,1 10 1,8 4,09 1,73 . 9,82
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de CHnlcas da UFPR
A atJ.vidade profJ.ssJ.onal das pacJ.entes esta
•
•
representada na tabela 8. Observa-se que maJ.s de 80% daquelas
do Grupo I eram do lar, ao passo que no Grupo II este indJ.ce
foJ. de 65%, constituJ.ndo urn dado sJ.gnJ.fJ.catJ.vo.
TABELA 8 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A ATIVIDADE PROFISSIONAL
TRABALHO GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC P
FORA DO LAR ND I % ND I %
SIM 55 18,6 207 35,0 1,00 1,66 . 3,35 0.0000
NAo 241 81.4 385 65,0 2,36
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de CHnlcas da UFPR
•
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Na tabela 9 estao apresentadas as prof1ssoes das
pac1entes que t1nham at1v1dade fora do lar. As empregadas
domest1cas const1tuiram a ma10r1a, enquanto as do lar foram em
maior ntimero em ambos os grupos .
Em relac:;ao ao auxi110 nos trabalhos do lar, 98% das
pacientes de ambos os grupos nao t1nham empregada domest1ca que
pudessem auxi11a-las nas at1v1dades d1arias.
As res1denc1as ou 10ca1s de trabalho com a presenc:;a de
escadas, por onde era necessar10 a pac1ente sub1r ma1S de uma
vez ao d1a, despendendo ma10r esforc:;o fis1CO, foram
pesqu1sadas, ocorrendo em 31 (10,5%) no Grupo I e 60 (10,1%) no
Grupo II.
TABELA 9 - PARTOS PRE-TERMOS E A DISTRIBUICAo DAS PRINCIPAlS
PROFISSOES
PROFISSAO GRUPO I (PI GRUPO II (CI TOTAL
N° % N" % N° %
• DO lAR 240 81,1 382 64,5 622 70,0
OUTRAS 25 8,4 84 14,2 109 12,3
DOMESTICA 21 7,1 86 14,5 107 12,1
COMERCIARIA 8 2,7 26 4,5 34 3,8
ENFERMEIRA 0 0,0 9 1,5 9 1,0
PROFESSORA 2 0,7 5 0,8 7 0,8
TOTAL 296 100,0 592 100,0 888 100,0




Na tabela 10 demonstra as fami11as que t1veram m1gra9ao
recente (menos de 1 ano). As pac1entes do Grupo de Prematuros
foram aprox1madamente 3 vezes ma1S que as do Grupo Controle,
sendo este dado s1gn1f1cat1vo.
TABELA 10 - PARTOS PRE-TERMOS E A RELACAo DAS FAMILIAS QUE
TIVERAM MIGRACAo RECENTE «1 ANO)
MIGRA~AO GRUPO liP) GRUPO II IC) RC IC P













2,48 . 5,33 0,0000
•
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Clfnlcas da UFPR
Na tabela 11 estao representadas as pac1entes em
rela9ao a ra9a. Aprox1madamente 80% em ambos os grupos sac de
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TABELA 11 - PARTOS PRE-TERMO E A DISTRIBUI<;Ao DA RA<;A
RA~A GRUPO IIPI GRUPO II ICI TOTAL
N° I % N° I % N° I %
BRANCA 229 77,4 464 78,4 693 78,0
PARDA 40 13,5 77 13,0 117 13,2
• NEGRA 25 8,4 50 8,4 75 8,4
AMARELA 2 0,7 0,2 3 0,4
TOTAL 296 100,0 592 100,0 BBB 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Clinlcas da UFPR
Ao ser calculado 0 r~sco para 0 parte pre-termo entre
as d~ferentes ra~as, este nao fo~ s~gn~f~cat~vo.
A d~str~bu~~ao quanta a uniao conjugal esta demonstrada
na tabela 12. Aprox~madamente 75% do Grupo I t~nham
companhe~ro f~xo, enquanto no Grupo II esta frequenc~a fo~ ao
redor de 90%, sendo este dado s~gn~f~cat~vo.
• TABELA 12 - PARTOS PRE-TERMOS,(COMPANHEIRO FIXO) SEGUNDO UNIAo CONJUGAL
•
COMPANHEIRO GRUPO IIPI GRUPO II IC) RC IC P
FIXO N° I % N° I %
SIM 220 74,3 519 87,7 1,00
NAO 76 25,7 73 12,3 2,46 1,69.3,57 0,0000
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Clinlcas da UFPR
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Na tabela 13 estao as pacJ.entes ern rela9ao ao estado
CJ.vJ.l.As casadas corresponderam a maJ.s da metade em ambos os
grupos.
TABELA 13 - PARTOS PRE-TERMOS E A DISTRIBUICAo DO ESTADO CIVIL
EST ADO CIVIL GRUPO I (PI GRUPO II (C) TOTAL







160 54,0 387 65,4
68 23,0 52 8,8
60 20,3 132 22,3









TOTAL 296 100,0 592 100,0 888
•
FONTE Maternldade do Hospital de CI[n1cas da UFPR
As pacJ.entes que apresentaram altura J.nferJ.or a 1,50 m
foram em maJ.or nlimero no Grupo I, aproxJ.madamente 3 vezes maJ.s
que no Grupo II, sendo este dado sJ.gnJ.fJ.catJ.vo(tabela 14).
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TABELA 14 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A ALTURA DAS PACIENTES
ALTURA (ml GRUPO I (PI GRUPO II (CI RC IC p
N° I % N° I %
< 1,50 38 12,8 29 4,9 2,86 1,68.4,88 0,0000
~ 1,50 258 87,2 563 95,1 1,00•
TOTAL I 296 100.0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Clfnlcas da UFPR
o ba~xo peso antes ou no come90 da gesta9ao (aba~xo de
45 Kg) esta demonstrado na tabela 15. Observa-se que no Grupo I
as pac~entes com menos peso foram aprox~madamente 0 dobro
daquelas do Grupo II, sendo este dado s~gn~f~cativo.
•
TABELA 15 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO 0 PESO DAS PACIENTES
ANTES OU NO INiclO DA GESTA<;Ao
PESO (KGI GRUPO I (PI GRUPO II ICI RC IC P















TOTAL I 296 100,0 1_5_92__ 10_0_,0 _
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
•
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o ganho de peso l.nadequado durante a gravl.dez compoe a
tabela 16. Cerca de 50% das gestantes tl.veram ganho l.deal
(entre 8 - 12 Kg). 0 mal.or ganho esteve no Grupo II, enquanto 0
menor (abal.xo de 8 Kg) fol. mal.S frequente no Grupo I .
TABELA 16 - PARTOS PRE-TERMOS E A RELAc;Ao DO GANHO DE PESO
GANHO DE GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC P























TOTAt I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
o l.nicl.oda vl.da sexual precoce (abal.xo de 18 anos)
esta representado na tabela 17. Observa-se que as pacl.entes do
Grupo I foram em torno de duas vezes mal.S frequentes que as do
Grupo II, sendo este dado sl.gnificatl.vo.
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TABELA 17 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO 0 INiclO DA VIDA SEXUAL
INiclO DA VIDA GRUPO IIPI GRUPO II ICI RC IC P
SEXUAL IAnosl N° I % N° I %
< 18 179 60,S 224 37,8 2,51 1,87.3,38 0,0000
~ 18 117 39,5 368 62,2 1,00•
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
Nos ul t1rnos 2 anos, 71 (24%) das paC1entes do Grupo I
•
tiverarn rna1S de 1 parce1ro sexual, enquanto no Grupo II este
ind1ce f01 de 69 (11,7%), sendo esta d1feren9a s1gn1f1cat1va.
o habito de furnar rna1S de 10 c1garros por d1a durante a
gesta9ao esta apresentado na tabela 18. Observa-se que 0
Grupo I tern percentual rna10r que 0 Grupo II, sendo este fator
s1gnificat1vo.
TABELA 18 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO HABITO DE FUMAR MAIS DE
10 CIGARROS/DIA




SIM 117 39,S 157 26,S 1,81 1,33.2,47 0,000 1
NAo 179 60,S 435 73,5 1,00
TOTAL I 296 100.0 I 592 100.0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
•
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Na tabela 19 estao d1scr1m1nadas as 1ntercorrenc1as que
aconteceram com menos frequencia durante a grav1dez, nao sendo
calculado 0 r1SCO deV1do ao ba1xo valor estatist1cO. Algumas
das grav1das apresentaram superpos1<;:ao de uma ou ma1S
1ntercorrenc1as.
TABELA 19 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO AS INTERCORRENCIAS
MENOS FREQUENTES NA GRAVIDEZ
INTERCORRENCIA MENOS FREOUENTES GRUPO I (P) GRUPO II (C) TOTAL
W I % N° I %
INFEC~OES 12 4,2 5 0,8 17
ESTERILIDADE 1" 12 4,0 8 1.4 20
• DIABETES 10 3.4 9 1.5 19
HIPEREMESE 10 3.4 9 1,5 19
ANEMIA 10 3.4 8 1.4 18
CIRURGIA ANTERIOR 10 3.4 8 1.4 18
VARIA~Ao EXAGERADA DO PESO (> 15 Kgl 8 2,7 5 0,8 13
CORIOAMNIONITE 7 2.4 3 0,5 10
CARDIOPATIA 5 1,7 10 1,7 15
CIRURGIAS SaBRE COLD UTERINO 5 1,7 3 0,5 8
DST 5 1,7 4 0,7 9
• ASMA BRONOUICA 4 1,6 10 1,7 14
OBESIDADE I> 80 Kg) 4 1.4 2 0,3 6
PLACENTA PREVIA 3 0,1 4 0,7 7
ALCOOLISMO 2 0,7 2 0,3 4
EPILEPSIA 2 0,7 12 2,0 14
DOEN~AS PSIOUIATRICAS 0,3 3 0,5 4
DESC PREMA TURD PLACENTA 0,3 0 0,0
ESTERILIDADE 2" 0,3 2 0,3 3
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
•
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A tabela 20 apresenta a rela9ao entre 0 parte pre-termo
e 0 nUrnero de gesta90es anter~ores. Observa-se que os do~s
grupos sac mu~to semelhantes, com as secund~gestas e
tercigestas aparecendo em frequenc~a, ac~ma de 35%, ern segundo
lugar as pr1m1gestas e ern terce1ro as rnultiparas (ac1rna de 4
f11hos) .
TABELA 20 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES DE
GESTAr;,Ao
GESTA GRUPO liP) GRUPO II IC) RC IC p
w I % N° I %
~ 1 100 33,8 158 26.7 1.71 1,21-2,43 0,3860
2-3 106 35,8 287 48,5 1,00
~ 4 90 30,4 147 24,8 1,66 1,66 . 2,37
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
Os antecedentes de cesar~ana apontararn percentua1s
semelhantes, com 61 (20,6%)
Grupo II.
no Grupo I e 137 (23,2%) no
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o mesmo ocorreu para os an teceden tes de urn ou ma1 s
abortos, ocorrendo 71 (23,9%) no Grupo I e 109 (18,4%) no
Grupo II. Estas var1aveis nao foram s1gn1f1cat1vas.
Na tabela 21 observa-se a rela~ao entre os partos pre-
termos e as gestantes que t1nham antecedentes de urn ou ma1S
6bi tos feta1s. A 1nc1demc1a f01 ma10r no Grupo I, sendo de
s1gn1f1canc1a estatistica.
TABELA 21 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES DE OBITO
FETAL
OBITO GRUPO I (PI GRUPO II (CI RC IC P













4,58 . 24,62 0,0000
•
TOT AL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
Os antecedentes de parte prematuro (tabela 22)
demonstraram que aprox1madamente 40% das gestantes do Grupo I
t1veram esta 1ntercorrenc1a, enquanto no Grupo II este dado
aparece em torno de 7%, sendo sign1f1cat1vo.
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TABELA 22 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES DE PARTO
PREMATURO
PARTO GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC P
PREMATURO W I % N° I %
SIM 123 41,6 41 6,9 9,55 6,34 . 14,43 0,0000
• NAo 173 58.4 551 93,1 1.00
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Clfnlcas da UFPR
As gestantes com antecedentes de fetos malformados




TABELA 23 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES DE FETOS
MALFORMADOS
FETOS GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC P
MALFORMADOS N° I % N° I %
SIM 13 4,4 9 1,5 2,98 1,18.7,64 0,0018
NAo 283 95,6 583 98,5 1,00
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Clfnlcas da UFPR
•
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Aquelas que apresentaram sangrarnento no 10, 2° e 3°
tr1rnestre da grav1dez estao nas tabelas 24, 25 e 26,
respect1vamente. 0 sangramento no 2° e 3° tr1rnestre f01
s1gn1f1cat1Vo .
TABELA 24 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES DE
SANGRAMENTO NO 10 TRIMESTRE GEST AC;Ao ATUAL
SANGRAMENTO GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC p




















FONTE Malernldade do Hospllal de Cllnlcas da UFPR
TABELA 25 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES DE
SANGRAMENTO NO 20 TRIMESTRE GESTAC;Ao ATUAL
SANGRAMENTO GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC p
20 Trimestre N° I % W I %
SIM 31 10,5 14 2,4 4,83 2,43.9.71 0,00000
NAo 265 89,5 578 97,6 1,00
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Malernldade do Hospllal de Clfnlcas da UFPR
.'
TABELA 26 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES
SANGRAMENTO NO 30 TRIMESTRE GESTACAo ATUAL
SANGRAMENTO GRUPO I (P) GRUPO II (C) RC IC P
3D Trimestre N° I % N° I %
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DE
SIM 22 7,5 12 2,0 3,88 1,80 . 8,45 0,00016.' NAo 274 92,5 580 98,0 1,00
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
As gestantes que apresentaram algum t1pO de h1pertensao
durante a gravidez compoem a tabela 27. Observa-se que 0 Grupo
I reg1strou esta var1avel, tres vezes ma1S que 0 Grupo II,
sendo significat1vo.
•
TABELA 27 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A PRESENCA DE SINDROME
HIPERTENSIVA DA GESTACAo
SINDROMES GRUPO I (P) GRUPO IHC) RC IC P













3,04 . 7,02 0,0000
TOT AL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
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A 1nfecc;:ao do trato ur1nar1o durante a grav1dez esta
apresentada na tabela 28. Esta intercorremC1a ocorreu
•
aprox1rnadamente 2 vezes rna1S no Grupo I, sendo de s1gn1f1canc1a
estatist1ca .
TABELA 28 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO INFEC<;Ao DO TRATO
URINARIO
INFEC~AO DO GRUPO I (PI GRUPO II ICI RC IC P















TOTAL 1 296 100,0 1_5_92__ 10_0_,0 _
FONTE Maternldade do Hospital de Clinlcas da UFPR
A presenc;:a de arnn10rrexe prernatura (tabela 29) aponta
que as paC1entes do Grupo I t1veram esta ocorre!nC1a
.'




TABELA 29 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A PRESENCA DE
AMNIORREXE PREMATURA
AMNloRREXE GRUPo I (PI GRUPo II (CI RC IC P













6,07 . 23,33 0,0000
•
•
TOT At I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
Aquelas que t1veram v1da sexual at1va nos ult1mos d01s
meses antes do parte foram 154 (52%) do Grupo I e 312 (52,7%)
do Grupo II. Elas t1veram nesse periodo uma ou ma1S rela<;:oes
sexua1s por semana.
Na tabela 30 encontram-se as gestantes que apresentaram
amea<;:a de parte prematuro e que foram tratadas durante
1nterna<;:ao ou em ambulat6r1o na Matern1dade do HOSp1 tal de
Clin1cas. A maior frequenc1a f01 para 0 Grupo I quando
comparada com 0 Grupo II.
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TABELA 30 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO ANTECEDENTES DE
AMEA<;A DE PARTO PREMATURO
AMEA~A DE PARTO GRUPO I (PI GRUPO II (CI RC IC P
PREMATURO N° I % N° I %
SIM 41 13,8 10 1.7 9,36 4.44 . 20,26 0,0000
• NAO 255 86,22 582 98,3 1,00
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de CHnlcas da UFPR
•
•
o nllinerode gestantes que part1c1param da ass1stemc1a
no pre-natal (tabela 31) aponta d1feren9a s1gn1f1cat1va de
r1SCo para 0 Grupo I, que part1c1poU menos.
TABELA 31 - PARTOS PRE-TERMOS, SEGUNDO A PARTICIPA<;Ao DA
ASSISTENCIA PRE-NATAL
ASSISTENCIA GRUPO I (PI GRUPO II (C) RC IC P












16,05 8,06 . 32,73 0,0000
TOTAL I 296 100,0 I 592 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Clfnlcas da UFPR
.~
6.2 VARIAvEIS QUE FORAM SIGNIFICATIVAS
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1) SIGNIFICANCIA ESTATisTICA ALTA (risco> de 10)
a) Amn~orrexe prematura
• b) Ausenc~a de pre-natal
c) Amea9a de parto prematuro na gesta9ao atual
d) Antecedente de 6b~to fetal
e) Renda fam~l~ar aba~xo de 3 salar~os minimos




2) SIGNIFICANCIA ESTATisTICA MEDIA (riSCO de 5 a 10)
a) Antecedente de feto malformado
b) Antecedente de parto prematuro
c) Sangramento no 2° e 3° tr~mestre grav~dez atual
d) Pouca ou nenhuma ~nstru9ao « 8 anos de estudo)
e) Famil~a numerosa (ac~ma de 8 pessoas)
f) Ausenc~a de banhe~ro na casa
3) SIGNIFICANCIA ESTATisTICA BAIXA (riSCO < 5)
a) Sindromes h~pertens~vas da gesta9ao
b) Infec9ao do trato ur~nar~o
c) Baixa estatura « 1,50 m)





Tabag1smo (ma1s de 10 c1garros/d1a)
Ma1S de 1 parce1ro sexual nos ult1mos 2 anos
Inic10 precoce da at1v1dade sexual « 18 anos)
Sem companhe1ro f1XO (menos de 1 ano)
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••
i) PaC1entes do lar
j) Familias de tamanho med10 (4 - 7 pessoas)
k) Moradia em casa de aluguel
I) M1grac;:aorecente « 1 ana)
7 DISCUssAo
7.1 COMO UTILIZAR NA pRATICA as FATORES DE RISCO
PARA PARTO PRE-TERMO
E fato que os escores de rl.SCO geralmente l.dentl.fl.cam
•
aproximadamente 40% dos partos pre-termos de 15% da popula9ao
consl.derada de risco, e 0 use deles l.ndl.ca claramen te melhor
resultado do que a nao utl.ll.Za9aOde nenhum escore. No entanto,
e l.mportante que se entenda que 60% dos partos pre-termos
poderao ocorrer em gestantes que nao sac l.dentl.fl.cadas pelo
sistema.
Este ponto e fundamental para, ao ser adotado 0
•
sistema, nao SUSCl.tar urn falso senso de seguran9a com as
pacl.entes.
A sensibl.lidade do Sl.stema aumenta vl.sl.velmente a
propor9ao que 0 percentual de pacl.entes l.dentl.ficadas como alto
rl.sco tambem aumenta, e a efl.cl.Emcl.a e mal.or quando
aproxl.madamente 20% da popula9ao e l.dentl.fl.cadacomo de al to
rl.sco.
as estudos de rl.SCO sac frequentemente desencoraJados
devido ao tempo consuml.do para preencher todos os l.tens do




tenha boa qualidade, esses dados ]a deveriam estar reglstrados,
tornando a pr6prla flcha pela sua amp 11tude urn melo capaz de
fornecer dados para urn escore de rlSCO.
Esses escores de forma algurna suplantam a vlvencla
clinlca do medlco, nem seu ]ulgamento e decisoes que sac frutos
da experlencla e estudo, mas devem funclonar como urn parametro
a malS na avalla~ao das paclentes durante a gravldez.
Este slstema na pratlca pode detectar urna taxa efetlva
de predl~ao do parte (15 a 20%) das paclentes que sac
ldentlflcadas como de alto rlSCO e que deverao ser lncluidas em
programas de contlnuada, melhorando asslm a
•
•
performance do parto e nasclmento .
Ao serem selecionados os grupos de rl sco para melhor
acompanhamento, nao se deve esquecer de contlnuar a oferecer 0
servl~o baslco a popula~ao geral de gestantes, pOlS 0 parte
pre-termo e outras lntercorrenclas aparecem tambem fora dos
grupos de rlSCO, e nessa sltua~ao 0 obstetra devera estar
atento para avallar, dlagnostlcar e tomar a conduta adequada .
7.2 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE 0 PARTO PRE-TERMO
o parte pre-termo e de causa mul tlfatorlal, tornando
seu estudo complexo. No exemplo de WIGGLESWORTH (1980), urna
•
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mulher de baixo nivel s6c1o-econom1co tern mais chances de ser
tabag1sta, desenvolver pre-eclamps1a, ter erro de data em sua
grav1dez, nao rea11zar 0 pre-natal adequado e acabar tendo urn
parte pre-termo. Tal c1rcunstc~nc1a desfavoravel para 0 feto
podera leva-lo a morte por asf1x1a ou por algum problema
relacionado a prematur1dade, ou trazer ao futuro c1dadao
morb1dade que the pre]Ud1Cara a luta pela v1da.
Trata-se, portanto, de uma serie de fatores que poderao
contr1buir ate para resultados d1ferentes ou mesmo









epidem10log1stas, estatist1coS e outros .
o estudo 1solado de cada var1avel relac10nada a mae e
ao feto pode ser entendido como de valor relat1vo em toda a
cade1a de acontec1mentos que atuou em determ1nado momento,
contr1bu1ndo para 0 naSC1mento prematuro.
MU1tOS fatores deste estudo, cons1derados de r1SCO para
o parte pre-termo, ao serem ava11ados em periodos d1ferentes,
poderao ter pesos diversos daqueles aqu1 encontrados ou mesmo
nao ter repercussao sobre a prematuridade, p01S trata-se da
ana11se de popula9ao heterogenea, SU]e1ta a 1numeras s1tua90es
ocaS1ona1S ou temporar1as.
Algumas causas, no entanto, sac abrangentes e, apesar
das oscila90es esperadas, devem permanecer, p01S sac 1nerentes
ao padrao das pessoas atend1das e ao tipo de serv190 de
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referemC1a oferec1do pela Matern1dade do HOSp1 tal de Clin1cas
da UFPR.
Sobre estas ul t1mas causas e que se devem d1rec10nar
esfor~os, estudando a sua partic1pa~ao e levando os resultados
aos responsave1s pela d1re~ao dos Serv1~os de Saude, no sent1do
de est1mular a cr1a~ao de med1das que possaro m1n1m1za-Ias OU
mesmo ext1ngui-las.
Os resultados deste periodo de pesqu1sa, apontando
2.251 partes un1cos, com 296 (13,1%) de prematuros, esta dentro
da media dos ul t1mos anos, que e de 9 a 15%, encontrada por
FUJIMURA (1992) e TRISTAO (1994) neste mesmo estabelec1mento,
demonstrando que as paC1entes que seus partes na
Matern1dade do Hosp1tal de Clin1cas da UFPR sac de alto r1SCO
para 0 parte pre-termo.
A tendenc1a mund1al dos paises desenvolv1dos e que este
percentual oscile entre 3 a 7%, mas naqueles menos adiantados
como 0 Bras11 e outros da Amer1ca do SuI, AS1a e Afr1ca, estes
ind1ces sac mU1 to var1ave1s, 10 a 30% dos nasc1mentos. (MAIN,
1988; BRYCE, 1995)
Torna-se qualquer compara~ao
1nternac10nal, dev1do a var1edade de conce1tos adotados pelos
autores para def1n1r 0 parte pre-termo e usadas em seus
trabalhos.
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Para NESBIT e AUBRY (1969), foram ~ncluidos os fetos
que nasceram de 21 a 35 semanas, KAMINSKI et al. (1973)
cons~deraram ate 36 semanas, ao passo que GUZIK et al. (1984)
~ncluiram os nasc~dos ate 37 semanas.
Alem d~sso, quando 0 cr~ter~o de class~f~ca9ao para
prematuridade e 0 peso (abaixo de 2.500 g)
ma~ores a~nda, po~s por certo estarao ~nclusas mu~tas cr~an9as
com ba~xo peso ao nascer, retardo de cresc~mento ~ntra-utero,
fazendo-se confusao com prematuros.
As pr~nc~pa~s causas de parte pre-termo (tabela 1),
d~agnosticadas neste estudo, apontou os estados h~pertens~vos
da grav~dez, a amn~orrexe prematura e as ~nfec90es como as ma~s
importantes, f~cando urn numero cons~deravel de nasc~mentos,
105, (35,4%) sem causa def~n~da.
Esses dados estao de acordo com outros autores, po~s
ROUCOURT (1987), em sua tese de mestrado apresentada na Escola
Paul~sta de Med~c~na, onde pesqu~sou a repercussao da cesar~ana
nos partes pre-termos, encontra os estados h~pertens~ vos da
grav~dez e a amn~orrexe prematura como responsave~s por
aprox~madamente 50% dos casos.










Aproximadarnente 60% das pac~entes do Grupo de
Prematuros estavarn em ~dade para a grav~dez e parte (19 - 34
anos) enquanto no Grupo Controle este ind~ce sub~u para cerca
de 80% (tabela 2) .
Separando essas gestantes em fa~xas extremas da v1da
reprodut~va (menor que 15 e ac~ma de 40 anos) e calculando 0
risco para parte pre-termo, como demonstra a tabela 3, pode-se
observar que, embora tendo ocorr~do uma tendenc~a ma~or para as
grav~das do Grupo I, esta d~feren9a fo~ s~gn~f~cat~va.
Essas mulheres que engrav~dam na adolescencia ou
tardiamente f~guram na ma~or~a das tabelas de r~sco como
propensas a ter maior ntimero de ~ntercorrenc~as na grav~dez e
no parte, e dentre elas a prematur~dade. (NESBITT e AUBRY,
1969; CARVALHEIRO, 1970; ALMEIDA et al., 1975; SOKOL et al.,
1977; PETITTI, 1987; BRYCE, 1995).
Quanto ma~s Jovem for a mulher que engrav~da, ma~s
propensao tera de apresentar afec90es como pre-eclamps~a,
anem~a, ~nstab~lidade emoc~onal, que concorrem para o
nasc~mento precoce.




CANTUARIA e CAN TUARIA (1990) aflrmam que sob 0 ponto de vlsta
medlco-soclal, esse evento torna-se urna verdadelra armadllha
para estas gestantes, tal e 0 nllinerode problemas que podem
aparecer.
Por outro lade, as mulheres que flcam gravldas
tardiamente tendem a apresentar malor nllinero de abortos,
placenta previa, deslocamento prematuro da placenta e
•
malforma~oes fetals, lntercorrenclas estas que favorecem 0
naSClmento antes da maturldade esperada (GESTACAO DE ALTO
RISCO - MINISTERIO DA SAUoE, 1991; PINHO NETO, 1995).
A Maternldade do Hospltal de Clinlcas e referencla para
esse tlpO de gesta~ao, lncluslve com ambula t6rl0s de pre-
natal, para adolescentes, que )ustlflca 05 resultados
encontrados neste trabalho.
7.3.2 Grau de Instru~ao
o grau de lnstru~ao (tabela 4) aponta urn balxo nivel de
analfabetlsmo, menos de 2% em ambos 05 grupos. A mal0r parte
das gestantes tlnha o prlmelro grau lncompleto, mals
•
eVldenclado abalxo de 4 anos de estudo, aparecendo com 33,8% no




ou nenhuma ~nstru9ao (0 a 8 anos) e ~nstruidas (> 8 anos) e
calculado 0 r~sco (tabela 5), ele fo~ s~gn~f~cat~vo.
Esses dados estao de acordo com a popula9ao de grav~das
da reg~ao de Cur~t~ba, Ja que, no BOLETIM EPIDEMIOL6GICO DE
CURITlBA (1994), as pesqu~sas apontam uma taxa de analfabet~smo
de aprox~madamente 2%.
Essa var~avel e cons~derada como fundamental na ma~or~a
das tabelas de r~sco, nao s6 para partos pre-termos e
mortal~dade per~natal, mas ate mesmo para os 6b~tos maternos e
~nfant~s. (CHASE e NELSON, 1973; BELFORT e MENDON<;A, 1979;
SILVA AY<;AGUER e DURAN MACHO, 1990; HAERBERT JR., 1994; MAUAD
FILHO et al., 1995).
Em aval~a90es do IBGE - CRIAN<;A E ADOLESCENCIA (1992),
tern-se que 0 risco de urnamae analfabeta ou de ba~xa ~nstru9ao
ter parte pre-termo ou mesmo 6b~to per~natal de
aprox~madamente 5 vezes ma~or que
~nstruidas.
aquelas cons~deradas
Neste estudo, repete-se a mesma tendEmc~a , a
•
prernatur~dade var~a ~nversamente com 0 grau de ~nstru9ao, ~sto
e, quanta ma~s anos de estudo, menor a taxa de partos pre-
termos.
A ~nstru9ao e urn fator dec~s~vo na v~da das pac~entes,
seJa proporc~onando ma~or conforto, como h~g~ene e metodos de
v~da, favorecendo tambem no ganho f~nance~ro mensal, que se




mesmo no momento de procurar auxil~o med~co, tomar med~camentos
ou ter que mudar certos hab~tos com reflexos gera~s na saude e
de valor ~nest~mavel durante a grav~dez e 0 parto .
7.3,3 Renda Familiar Mensal
o rend~mento fam~l~ar mensal (tabela 6) demonstra que
as familias que ganham ate 3 salar~os min~mos somaram 56,4% no
Grupo I, enquanto no Grupo II foi de 11,2%, sendo este valor
s~gn~f~cat~vo, var~ando ~nversamente, quanta menor 0 rend~mento
famil~ar maior a chance de parte pre-termo.
Acompanhando 0 rendimento fam~l~ar, foram cons~deradas
var~ave~s ~ntr~ns~camente relac~onadas, algumas delas
sign~f~cativas, como as cond~yoes de morad~a, presenya ou nao
de banhe~ro na res~denc~a, energ~a eletr~ca, familias com
m~grayoes recentes (tabela 10), e outras que nao t~veram
s~gn~f~canc~a estatist~ca, como a presenya de telefone na
res~denc~a e a ex~stenc~a de agua encanada.
Ao anal~sar a d~str~bu~yao desse rend~mento entre todas
as pessoas que v~vem sob 0 mesmo teto, const~tu~ndo a famil~a,
conclu~-se que essas pac~entes que seus partos na
•
Matern~dade do Hosp~tal de Clin~cas de Cur~t~ba sac de ba~xa
renda, po~s apenas 2% daquelas do Grupo de Prematuros e 15,5%
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das gestantes do Grupo Controle receberam ma1S de 10 salar10s
min1mos ao meso
A ba1xa renda e cons1derada pela 11 teratura como urn
•
dos fatores de ma10r repercussao na prematur1dade e na
morta11dade per1natal, tendo reflexos ern todas as at1 v1dades
fam11iar, desde a poss1b111dade de estudo, h1g1ene, trabalho
ate 0 repouso e lazer. (FAUNDES, HARDY e HENRIQUEZ, 1971;
PERKIN, 1978; SIQUEIRA, 1974; BECKER e LECHTING, 1988; REY,
STARCK e MONTES, 1990).
Ao estudarern este tema ern Pelotas (RS) , BARROS et al.
(1984) encontraram d1feren~a marcante, com 20,8 6b1tOS por 1000
nasc1mentos ern gestantes corn renda fam111ar 19ual a 1 salar10
min1mo e 7,9 por m11 naquelas corn rend1mento aC1ma de 10
salarios min1mos. A ma10r causa desses 6b1tOS f01 como
•
•
consequenc1a de comp11ca~oes decorrentes da prematur1dade.
Ao avaliarem a prema tur1dade, ba1xo peso e morta11dade
per1natal ern R1be1rao Preto, SILVA et al. (1991) demonstraram
que as pac1entes cons1deradas de r1SCO reprodut1vo, como aba1XO
de 20 anos e aC1ma de 40 anos, t1veram este r1SCO aurnentado, a
med1da que a classe soc1al era ma1S ba1xa.
Para alguns estud10S0S como (BERKOWITZ, 1981; CORREA,
1987), os partes pre-terrnos sac tres vezes ma1S frequentes nas
pacientes 1ndigentes quando comparadas com aquelas de clin1ca
pr1vada, tratando-se de urn problema estr1tamente soc1al que s6
•
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sera reduz~do quando 0 s~stema de governo conceder boas
cond~90es de v~da a esse t~po de popula9ao.
Tal af~rrna9ao parece ser correta , po~ s quando estudou
popula90es de nivel soc~al homogEmeo, CESAR (1990), em Sao
Paulo, nao encontrou d~feren9a s~gnif~cat~va em rela9ao a esta
variavel, Ja que a popula9ao estudada era de trabalhadores com
ganhos semelhantes.
As partur~entes da Matern~dade do Hosp~tal de Clin~cas
de Cur~t~ba const~tuem urna popula9ao heterogenea, po~s sac
proven~entes de var~os loca~s da reg~ao metropol~tana, mas tern
em comurn urn ba~xo rend~mento fam~l~ar mensal, que fo~ ma~s
ev~dente naquelas que apresentam partos pre-terrno, const~tu~ndo
ass~m urnproblema concreto a ser enfrentado para que este tipo
de ~ntercorrenc~a possa d~m~nu~r.
• 7.3.4 Numero de Pessoas na Familia
A compos~9ao fam~l~ar (tabela 7) demonstra que as
famil~as cons~deradas como pequenas (ate 3 componentes) e as de
tamanho med~o (4 - 7 pessoas) somaram aprox~madamente 95% deste
estudo, enquanto aquelas t~das como grandes foram a m~nor~a
(8 ou ma~s componentes).
Esse dado fo~ de s~gn~f~canc~a
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estatist~ca,
demonstrando que a med~da que 0 numero de pessoas que v~vem sob
o mesmo teto aumenta, d~v~d~ndo para suas despesas 0 mesmo
or~amento, cresce tambem 0 ntimero de partos pre-termos.
o tamanho das famil~as bras~le~ras encontrados neste
estudo esta de acordo com aqueles relatados pelo lBGE CRlAN~A e
ADOLESCENClA (1992), que demonstra que, entre a decada de 80 a
90, ocorreu uma d~m~nu~~ao no numero de membros das famil~as,
que era ao redor de 4,5 a 5 componentes, passando para 3,5 a 4;
o que fo~ cons~derado uma das causas que contr~buiram para a
queda da mortal~dade ~nfant~l nesta decada.
Em uma popula~ao com boas cond~~oes med~co-soc~a~s
respaldada por estrutura governamental efet~va para as
•
cond~~oes bas~cas de v~da e saude, esta var~avel nao poder~a
ter maior ~mportanc~a, po~s ~ndependente do tamanho da famil~a,
todos teriam acesso a morad~a, ~nstru9ao, al~menta~ao e saude.
No entanto, quando se anal~sam popula90es de ba~xa renda e
pouca instru~ao, morando em cond~~oes precar~as e a~nda tendo
uma estrutura governamental pouco ef~c~ente, como a do Bras~l
na atual~dade, nao causa surpresa encontrar rela~ao d~reta
entre 0 ma~or ntimero de pessoas na famil~a relac~onado com 0
aumento de pre-termos. Dado semelhante relata CARVALHElRO




1995), a s~tua~ao soc~al em nosso pais nao teve
7.3.5 Atividade Profissional
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Como se observa na tabela 8, aprox1madamente 18% das
gestantes do Grupo I trabalhavam fora de casa, enquanto no
Grupo Controle este ind1ce f01 de 35%.
Quando se calcula 0 risco, cons1derando ma1S elevado
para as gestantes que trabalhavam fora de casa, como recomenda
PAPIERNIK e BERKHAUER (1969) e RANTAKALLIO (1969), 0 resultado
nao f01 s1gn1f1cat1vo, mas ao 1nverter e cons1derarmos aquelas
do lar como de ma10r r1SCO, este dado f01 s1gn1f1cat1vo.
Segundo 0 IBGE, em seu 1nformat1vo CRIANCA e
ADOLESCENCIA (1992), no Bras1l, a taxa de at1v1dade fora do lar
exerc1da pelas mulheres que em 1981 era de 32,9%, na decada de
90 SUb1U para aprox1madamente 40%. Comparado com estes dados,
as gestantes da Matern1dade do HOSp1 tal de Clin1cas tern urna
ba1xa part1c1pac;:ao remunerada fora de casa, ma1S eV1dente no
Grupo I, aux1l1ando pouco na manutenc;:aof1nance1ra da fami11a.
Devido var1ada at1v1dade prof1ss1onal exerc1da
• (tabela 9) tornou-se d1fic1l estabelecer urna relac;:ao entre 0
esforc;:ofis1CO da grav1da no trabalho e 0 nasc1mento do feto
antes do termo. Como med1r, por exemplo, 0 esforc;:oda gestante
em casa que rea11za var1as at1v1dades e comparar com os de urna
diar1sta, faX1ne1ra, coz1nhe1ra ou enferme1ra? A pr6pr1a
l1teratura e controversa a este respe1to,
diversos.
com resultados
Autores como SHILLINGS e LALICH,
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(1984) e TEITELMAN
et al. (1990) encontraram resultados semelhantes aos deste
estudo, em que as gravidas que trabalhavam fora do lar t1veram
menos prematuros quando comparadas com aquelas que eram somente
donas de casa.
No entanto, GOFIN (1979), MARBURY et al. (1984 ) e
MORRISON (1987) nao encontraram nenhuma repercussao da
at1v1dade prof1ss10nal materna nos naSC1mentos pre-termos.
E ha autores como SAUREL-CUBIZOLLES et al. (1985) que
encontraram maior numero de pre-termos entre enferme1ras quando
estas dobravam suas jornadas de trabalho. MAMELLE e MUNOZ
(1987), ao pesqu1sarem 0 trabalho de gestantes em 50 fabr1cas
na Fran<;:a, concl ui ram que uma redu<;:ao semanal da Jornada de
trabalho no 2° trimestre da grav1dez f01 s1gn1f1cat1va para
d1m1nu1r esta intercorrenc1a.
Parece que essa rela<;:aoe ma1S fac11 de ser perceb1da
entre gestantes que exerC1am a mesma prOf1SSaO, merecendo urn
estudo propr1o, f1cando d1fic11 este calculo quando eX1stem
var1edades de at1v1dades prof1ss10na1s, como e 0 caso deste
estudo.
Acompanham a at1v1dade da pac1ente, seJa no lar ou fora
dele, outras duas var1ave1s que tambem nao foram
sign1ficat1vas. A presen<;:a ou nao de empregada do lar e a
rela<;:aodas res1denc1as com escadas.
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Entre as pac1entes da Matern1dade do Hosp1tal de
Clin1cas de Cur1 t1ba, e possi vel exp11car 0 menor numero de
pre-termos para as que trabalhavam fora do lar, deV1do ao ma10r
acesso a 1nforma<;oes de pre-natal em seus pr6pr10s 10ca1s de
trabalho, melhores cond1<;oes de h1g1ene e a11menta<;ao, alem de
rnaiores poss1bi11dades de comprar med1camentos quando
necessar10. As donas de casa, com var10s t1pOS de at1v1dades,
alem de cU1dar dos f1lhos, rnu1tas vezes nao tern estas chances,




Neste estudo ocorreu predom1nanc1a das pac1entes de
ra<;a branca em ambos os grupos, com aprox1madarnente 78%, sendo
que as de outras ra<;as d1str1buirarn-se de forma equ1valente,
nao apresentando s1gn1f1canc1a estatist1ca (tabela 11).
Resultados semelhantes sac relatados por CARVALHEIRO
(1970) e CORREA (1987), no Bras1l.
As estatist1cas de outros paises, no entanto, apontam
resul tados d1ferentes I demonstrando que as gestantes de ra<;a
negra ternrna10r r1SCO de morta11dade per1natal e prematur1dade.
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Em ~nforma<;:oes do US DEPARTAMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES (1985), rnulheres negras apresentarn pelo rnenos 2 vezes
rna~s partes pre-termos que as brancas, rnex~canas, cubanas,
chinesas, japonesas e ind~anas amer~canas. As pac~entes negras
tiveram tambem 12,4% rna1S chances de prematur1dade quando
cornparadas com popula<;:aode alto r~sco de Porto R~co.
A influEmc~a da ra<;:a,no d1zer de PETITTI (1987), que
aval10u a prematur1dade e rnortal1dade per1natal nos Estados
Unidos nos ult1rnos 50 anos, e apenas ~nd1reta, relatando que em
seu pais as cond1<;:oes s6c10-econ6rn~cas e cuI tura1S para as
pac~entes brancas e negras sac rnu1to d~versas, ocorrendo entao
a ~ntera<;:aode var10s outros fatores que, na prat1ca, sac rna1S
1rnportantes que a ra<;:a.
Esse fato parece ser verdade1ro, e e corroborado por
outros estudos como os de SHIONO e KLEBANOFF (1986) e KLEINMAN
e KESSSEL (1987), que reaf1rmam nao se tratar da ra<;:a,mas das
cond1<;:oes de v1da dessas pac1entes que tern, cornparat1varnente
com outras ra<;:as,rnenor nivel de escolar1dade, rna10r nurnero de
partes na adolescenc1a, rna10r ind1ce de tabagisrno, alcool1srno e
drogas, alem de rnenor acesso aos serv~<;:os de saude,
pr1nc1palrnente ao pre-natal.
7.3.7 Tipo de Uniao Conjugal
Quanto ao t~po de un~ao conJugal (tabela 12)
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as
pacientes do Grupo I que nao t~nham companhe~ro f~xo t~veram
ind~ce de parto pre-termos de 25,7%, enquanto no Grupo II fo~
de 12,3%, sendo esta d~feren~a s~gn~f~cat~va. Na tabela 13 esta
representada a var~edade de estado c~v~l destas gestantes,
sendo que as casadas foram ma~s da metade.
CARVALHEIRO (1970) tambem relata ter encontrado ma~or
r~sco de prematur~dade em gestantes com v~da conJugal
~rregulares (solte~ras, v~uvas, desqu~tadas ou separadas).
Esses mesmos r~scos sao relatados por LUZ et al. (1975), quando
organ~zaram 0 modelo geral de risco min~mo materno e fetal,
colocando a estab~lidade conJugal como fator de importanc~a na
acei ta~ao ps~col6g~ca da grav~dez e do parto, e rela tam as
~ntercorr€mc~as negat~vas que podem suceder nas grav~das sem
auxiI10 do conJuge, dentre elas a prematur1dade.
Em outros paises, mesmo com cond1~ao soc1al melhor,
esse fato tambem parece ser 1mportante, p01S BERKOWITZ (1981),
ao aval1ar 175 prematuros, usando urn grupo controle de 313
gestantes, encontrou esta var1avel como de 1mportanc1a
s1gn1f1cat1va, nos Estados Un1dos.
Observando os dados do IBGE CRIAN<;A e ADOLESCENCIA
..
(1992), pode-se notar que 0 padrao dom~nante no arranjo
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dom~cil~ar no Bras~l representado pelas farnil~as compostas por
casal corn f~lhos (cornou sernparentes) ate esse periodo, era de
aprox~madarnente 61% do total das farnil~as, e a propor<;:ao
.'
daquelas ern que faltava a f~gura do conJuge mascul~no,
~ntegradas apenas pela mae corn seus f~lhos, const~tu~ 13,9% do
total. Comparado corn es tes dados, as maes que t~veram parte
pre-terrno, na Matern~dade do Hosp~tal de Clin~cas, apresentarn
urn ind~ce elevado de ausencia do conJuge durante a gesta<;:ao e 0
parte, Just~f~cando a ~nc~denc~a ma~or desta ~ntercorrenc~a.
A mulher que possu~ urn companhe~ro f~xo, ~ndependente
do seu estado c~v~l, apresenta melhor equ~libr~o ps~col6g~co
neste momento ~mportante de sua v~da; ao mesmo tempo, pode-se
supor que goze de urna situa<;:ao f~nance~ra ma~s estavel,
confer~ndo-lhe ma~or seguran<;:a. A precar~edade f~nance~ra da
gestante sern companhe~ro e comprovada pelo pr6pr~0 lBGE,
af~rrnando que ate 1992 este t~po de famil~a representava 20% do
grupo corn rend~mento aba~xo de 1 salar~o min~mo, enquanto na
classe corn renda ma~s alta esta propor<;:aoera de 9,1%.
o somat6r~0 de atr~bu~<;:oes que essas gestantes acabam
•
tendo de assurn~r ern rela<;:aoa manuten<;:ao da renda fam~l~ar e ao
atend~mento aos f~lhos, reflete de mane~ra d~reta sobre 0 ma~or
numero de partos pre-terrnos, nao const~tu~ndo surpresa os
resultados aqui encontrados .
•
7.3.8 Altura e Varia~ao do Peso Gestacional
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A balxa altura materna (menor que 1,50 m) aSSlm como 0
balxo peso antes ou no come<;:oda gravldez (menos de 45 Kg)
foram fatores signlflcatl vos para parto pre-termo, conforme
demonstram as tabelas 14 e 15, ao passo que a varia<;:ao do peso
acima ou abaixo do ideal, nao foi importante (tabela 16).
Para BELFORT e MENDON~A (1979) e KRAMER, COATES,
MICHOUD et al. (1985 ) ocorre uma malor de
prematurldade entre estas mulheres de balxa estatura e balxo
peso, lndependente de sua categorla s6cl0-economlca. Aflrmam
tambem que estas varlavels estao relaclonadas com 0 "balxo peso
ao nascer", que mUltas vezes sac confundldos com prematuros.
Este fato e tambem relatado por LUZ et al. (1975) ,
•
relaclonando estes parametros com pobreza que dlflcul tarla 0
desenvolvimento da gestante por falta de boa allmenta<;:ao.
KAMINSKI et al. (1973), AKHTAR e SEHGAL (1980) e MAIN
et al. (1987) afirmam ser estas varlavels de rlSCO para parte
pre-termo, sem que, no entanto, possam ter uma ]ustlflcatlva
clentiflca para tal fato.
Para outros autores, no entanto, como BERKOWITZ (1985),
CORREA (1987) e COLLABORATIVE GROUP ON PRETERM BIRTH PREVENTION
(1993), estas variavels por si s6 nao tern lnfluenCla para este
tlpO de ocOrrenCla na gesta<;:ao,
problemas da area s6clo-economlca.
estando aSSlm llgadas a
•
87
Esta segunda h1p6tese adapta-se melhor para exp11car 0
parto prematuro em rela9ao a estas var1ave1s, p01S as gestantes
que tiveram seus partos na Matern1dade do Hosp1tal de Clin1cas
tern 1nfrmeras var1ave1s superpostas e provavelmente seus ba1XOS
pesos e estaturas sejam apenas a parte ma1S v1sivel de
problemas, que estudos especif1coS poder1am demonstrar.
seus
..
7.3.9 Inicio da Vida Sexual e Numero de Parceiros
•
o 1nic10 precoce da v1da sexual, aba1xo de 18 anos
(tabela 17), e as mulheres que t1veram mais de urn parce1ro
durante a grav1dez, apresentaram ma10r percentual de partos
pre-termos em rela9ao ao Grupo Controle. Estas variave1s aqu1
desmembradas, na realidade, nao tern valor quando ana11sadas
1soladamente, mas S1m, complementando outras como 0 estado
C1v1l, gesta90es em 1dade precoce da v1da, alem de falhas na
estrutura do lar.
Nao aparecem nos estudos de r1SCO para parte pre-termo
ou morta11dade per1natal, mas refor9am a caracter1za9ao dos





As gestantes que furnavam ma~s de 10 c~garros ao d~a
representaram 39,5% do Grupo de Prematuros e 26,5% do Grupo
Controle, sendo esta d~feren~a s~gn~f~cat~va (tabela 18).
Estes dados estao de acordo com 0 que LAURENT I e
BUCHALLA (1985) encontraram em Sao Paulo, 32,7% de gestantes
furnantes e urnad~feren~a s~gn~f~cat~va para prematur~dade entre
aquelas com ma~s de 10 c~garros/d~a.
As estatist~cas mund~a~s sac extremamente var~ave~s.
Mc INTOSHI (1984) c~ta 28 estudos ~nternac~ona~s, abrangendo
260 m~l gestantes, relatando uma med~a de 42,1% de fumantes,
cujos valores var~aram entre 14 e 61%, percentual este
observado em amer~canas de or~gem or~ental e ma~or para
•
.'
amer~canas brancas. Ta~s repercussoes na prematur~dade sac
conf~rmadas por CREASY (1976), FEDRICK (1976), HOLBROOK et al.
(1989). SHIONO e KLEBANOFF (1986) relataram que as mulheres que
furnam 20 c~garros/d~a tern 60% de poss~b~l~dades de ter urn
prematuro antes de 33 semanas e 20% a ma~s antes de 37 semanas,
comparadas com 0 grupo de nao fumantes.
o hab~to de furnar, para MAIN (1988), causa efe~to
t6x~co no feto atraves de metab6l~ tos que afetam 0 plasma
materno e a placenta, d~m~nu~ndo 0 aporte de ox~gen~o ao feto e





Outros pesqulsadores relatam que a gravlda fumante tera
rlsco comprovado de balxo peso fetal, mas nao de prematurldade.
(BERKOWITZ, 1981; CORREA 1987) .
Acredl ta-se que 0 tabaglsmo durante a gravldez possa
causar es tes doi s pre) ui zos : prema turidade , como demons trou
este estudo, e 0 retardo de cresclmento lntra-utero, nao
pesquisado. A!em dlSS0, atua como fator superposto a outros de
nivel s6clo-economlco e de saude, comprometendo 0 bem-estar do
produto conceptual, necessltando aten~ao especlal entre as
gestantes da Maternldade do Hospltal de Clinlcas .
7.3.11 Intercorrencias Menos FreqUentes na Gravidez
As lntercorrenclas menos frequentes na gravldez (tabela
19) foram registradas, mas nao se calculou 0 rlSCO, devldo ao
pouco valor estatistlcO. Neste trabalho, tlveram pouca
.'
partlclpa~ao no desencadeamento do parte pre-termo e, portanto,
nao foram dlscutldas .
7.3.12 Antecedentes de Gesta~ao
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As pac~entes com 2 e 3 gestac;:oes anter~ores
const~tuiram a ma~or~a neste estudo, representando 35,8% no
Grupo I e 48,5% no Grupo II, f~cando as pr~miparas em segundo
lugar e as multiparas const~tu~ndo a m~nor~a (tabela 20)
AKTAR e SEHGAL (1980) e MUELLER, HEUBACH e GUZICK
(1989) cons~deram com r~sco aumentado de prematur~dade as
gestantes que apresentam pelo menos 5 gestac;:oesanter~ores,
enquanto NESBIT e AUBRY (1969) e KAMINSKI et al. (1973)
.. cons~deraram a part~r da par~dade 4.Essas pac~entes, que normalmente ex~bem tarnbem uma
idade mais avanc;:adana grav~dez, apresentam com ma~s frequenc~a
~ntercorrencias, como h~pertensao, card~opat~a, le~om~omas
uter~nos, malformac;:oescongen~tas, reflet~ndo em prematur~dade
e mortal~dade per~natal. (MORON, 1989; PINHO NETO, 1995).
As pr~m~gestas, seJa pela pouca ~dade, ~nstab~l~dade
emoc~onal, pela ma~or prevalenc~a de anem~as e
.' pre-eclamps~a, tambem sac relac~onadas como de ma~or r~sco,
quando comparadas com as gestas II e III. ALBERMAN e EVANS
(1992) conf~rmam esta ma~or ~nc~denc~a de prematuros com
percentua~s de 7,6% entre as pr~m~gestas ernul tiparas contra
5,4% daquelas com 2 ou 3 gestac;:oesanter~ores.
A par~dade nao fo~ s~gn~f~cat~va entre as gestantes
deste estudo.
7.3.13 Antecedentes de Cesariana
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Os antecedentes de cesar1ana demonstraram uma
de 20% em ambos os grupos, sendo
•
significat1Vo.
EX1ste urn r1SCO ma10r de parte pre-termo em mulheres
que apresentam uma ou ma1S cesar1anas. (DOUGLAS et al., 1963;
SOKOL et al., 1977; DIAS MORAGUES et al., 1981; GUIMARAES,
1985; MARQUES et al., 1989). Este fato e )ust1f1cado pela
observa9ao nestas gestantes de sangramentos ma1S frequentes no
2° e 3° tr1mestres, placenta prev1a e descolamento prematuro da
placenta.
Para REZENDE (1987) vale a pena reg1strar 0 numero de
prematuros que adveffidas cesar1anas 1terativas, p01S nesses
casos nova cesar1ana tern de ser rea11zada, causando o
nasc1mento de muitos prematuros por calculo incorreto da data
do parto. Af1rma a1nda que quando esta c1rurg1a f01 1nd1cada
anter10rmente por alguma 1ntercorrenc1a, como d1abetes ou
h1pertensao, a doen9a bas1ca cont1nuara eX1st1ndo na grav1dez
atual e mU1tas vezes concorrendo para nova prematur1dade.
Neste estudo nao f01 possivel uma avalia9ao ma1S
detalhada das 1nd1ca90es das cesar1anas anter10res, )a que
mU1tas delas t1nham s1do rea11zadas fora de Cur1t1ba.
7.3.14 Antecedentes de Aborto
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As pac1entes com antecedentes de 1 ou malS abortos
foram ma1S frequentes no Grupo I, em aproxlmadamente 10% em
rela<;:ao ao Grupo II, mesmo ass1m este dado fOl
signiflcat1Vo.
A presen<;:ade abortos tard10s em gesta<;:oes anterlores e
conslderada por alguns autores como trazendo urn novo r1SCO na
gesta<;:ao atual, podendo 1nfluenc1ar 0 desencadear do parte
antes do esperado. (HARLAP e DAVIES, 1975; JOHSTONE, 1987).
RUSH (1979) relata que gestantes que t1veram uma ou
• mals grav1dez term1nadas em aborto espontaneo no 2° trlmestre,
•
tern 38 a 43% de chances para repet1<;:aode novo aborto ou parte
pre-termo. Para BELFORT e MENDONCA (1979) e THOM, NELSON,
VAUGHAN et al. (1992) a med1da que 0 numero de abortos tardlOS
aurnenta, eleva-se tambem de forma dlretamente proporclonal a
chance de naSClmento prematuro. HOGUE (1986) nao concorda com
esses dados; fez uma ampla anal1se de novas gesta<;:oes apes
aborto, consultando 200 publ1ca<;:oes em 11 linguas, citando malS
de 150 estudos de 11 paises com as segu1ntes conclusoes: a
dllata<;:ao e curetagem entre as pr1m1gestas podem aumentar 0
r1SCO de grav1dez ecteplca, abortos espontaneos, mas nao parte
pre-termo, ao passo que a vacuo asplra<;:aoem prlmlgravldas pode






E, portanto, urna varl.avel al.nda mUl.to questl.onada em
rela~ao aos nascl.mentos pre-termos, dependendo esta eVl.dencl.a,
provavelmente, da causa do aborto tardl.o.
7.3.15 Antecedentes de Obito Fetal
Esta varl.avel fol. sl.gnl.fl.catl.vapara parte pre-termo
(tabela 21) ocorrendo mal.S de 10 vezes no Grupo I, quando
comparado com 0 Grupo Controle.
Ao serem l.ndagadas a respel.to das causas desses 6bl.tos
em gesta~oes anteriores, somente aquelas com hl.pertensao
cronl.ca e as que tl.veram fetos malformados souberam responder,
representando aproxl.madamente 30% dos casos. As restantes nao
souberam l.nformar.
Para PEIXOTO e DELLA NINA (1979) , o 6bl.to fetal
•
presente em gesta~oes anterl.ores representa urn l.mportante fator
de rl.SCO para gravl.dez subsequente, seJa pela permanencl.a da
causa basl.ca responsavel pelo 6bl.to, seJa pelo pr6prl.o estado
pSl.co16gl.cO da pacl.ente.
Esse dado esta presente nas tabelas de rl.SCO para parte
prematuro e 6bl.to perl.natal, ocorrendo l.nclusl.ve uma
proporcl.onall.dade, quanto mal.S neomortos tenham ocorrl.do em




aumentar1a de forma d1retamente proporcional. E 0 que encontram
REIS (1980), MIURA (1991) e TRISTAO (1994).
Como 0 d1agn6st1co de 6b1 to fetal, mesmo em serV1C;:OS
un1 verS1 tar10s, em ma1S de 50% das vezes nao tern et10log1a
esclarec1da (ALESSANDRI et al., 1992), as prev1soes a respe1to
da evoluc;:ao da grav1dez segu1nte acaba sendo na ma10r1a das
vezes uma inc6gnita. Em nosso me10, como a ma10r 1ntercorrenc1a
responsavel pelo 6b1tO sac os estados h1pertens1vos da grav1dez
(KAHHALE et al., 1991), e de se esperar novos prematuros nas
gestac;:oessegu1ntes, Ja que mU1tas vezes esta doenc;:acont1nuara
acometendo a grav1da .
7.3.16 Antecedentes de Parto Prematuro
As pac1entes que apresentaram 1 OU ma1s partos
•
•
prematuros est1veram presentes em torno de 40% no Grupo I,
enquanto no Grupo II este ind1ce f01 de 7%, sendo s1gn1f1cat1vo
(tabela 22). A inc1denc1a de parte pre-termo na populac;:ao
mund1al e mU1 to var1avel, ace1 ta-se como uma med1a de 10%.
(CUNNIGHAM et al., 1995). 0 Grupo Controle esteve dentro desta
med1a, ao passo que no Grupo de Prema turos I a 1ncidenc1a f01
al ta I mesmo para uma Ma tern1dade de refere!ncia, como e a do
Hosp1tal de Clin1cas .
Esta varl.avel consl.derada pela mal.orl.a
95
dos
pesqul.sadores como uma das mais l.mportantes para a prevl.sao de
novos pre-termos. (CREASY et al., 1980; PAPIERNIK et al., 1985;




VASCONCELLOS et al., 1995) .
Os dados deste estudo concordam com aqueles relatados
por FEDRICK (1976) e KEIRSE, RUSH e TURNBULL et al. (1987), que
afl.rmam que gestantes com este antecedente terao rl.SCO de novo
prematuro em gravl.dez segul.nte com urn percentual de 17 a 40%,
enquanto CARR-HILL e HALL (1985) relata que urn ter90 das
gestantes que tl.veram parte pre-termo apresentou prematurl.dade
anterl.or .
Esta l.ntercorrencl.a torna-se de dl.ficl.lpreven9ao, pOl.S
para aproxl.madamente 60% dos partos pre-termos, a causa nao e
l.dentl.fl.cada,sendo acel.ta a etl.ologl.a multl.fatorl.al, como as
socl.o-economl.cas e aquelas ll.gadas a saude proprl.amente dl.ta.
(LEWIN, 1987) .
7.3.17 Malforma~oes Congenitas
Os antecedentes de fetos malformados estl.veram
•
assocl.ados pOSl.tl.vamente com a prema turl.dade como demons tra a





a ma10r causa de 6b1tOS
per1nata1s e const1tuida por fetos malforrnados e a grande
diagnost1cados a1nda 1ntra-utero, acaba sendo
encarn1nhada para abortos tard10s ou partos pre-terrnos, nurna
tentativa de se rea11zar tratarnento adequado fora do utero.
(OTT et al., 1977; BUCKEL, 1985; PIEKKALA et al., 1985; OHLSSON
et al., 1987).
Quando o d1agn6st1co da malforrna<;:ao congen1ta ern
•
gesta<;:ao anter10r f01 rea11zado, tendo como causa processos
1nfecc10soS como sif111s, toxoplasmose, rubeola e outros, a
preV1sao de prematur1dade ou novo feto malforrnado na grav1dez
subsequente nao se faz, desde que tenha ocorr1do 0 tratamento
correto.
No entanto, para a popula<;:ao de Hosp1ta1s
Un1versitar10s, como e a Matern1dade do Hosp1tal de Clin1cas da
UFPR, quase nao se consegue apurar esses dados, Ja que nao
const1tu1 rot1na ernmU1tos hosp1ta1s da regiao metropo11tana ou
• mesmo do 1nter10r do Parana, a rea11za<;:ao de exames
•
anatomo-pato16g1co ou estudos genet1cos.
Esta S1tua<;:aorepete-se tarnbem em outros paises, como
relatam MATTHEUS e SMITH (1993), d1f1cultando uma prev1sao
futura, ern novas gesta<;:oes,perrnanecendo mund1almente como uma
var1avel de r1SCO conf1rrnada nesta pesqu1sa .
.'
7.3.18 Hemorragias Durante a Gravidez Atual
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A presen~a de hemorrag1a uter1na no transcorrer da
grav1dez esta representada nas tabelas 24, 25 e 26 .
Pode se observar que aquelas que ocorreram no pr1me1ro
tr1mestre tiveram urn percentual ma10r no Grupo I que no
Grupo II, mas esta d1feren~a nao f01 s1gn1f1cat1va, enquanto no
2° e 3° tr1mestres est1veram relac10nadas s1gn1f1cat1vamente
com os partes pre-termos. Estes resultados tambem estao de
acordo com os encontrados por lAMS, JOHNSON e CREASY (1988),
NARDOZZA et al. (1990) e BRYCE (1995)
o sangramento do pr1me1ro tr1mestre esta ma1s
relac10nado com abortamentos, e, a med1da que a grav1dez
evolui, as hemorrag1as podem ter urn carater de ma10r grav1dade,
com repercussoes materno-feta1s.
LOPEZ et al. (1990) ao ana11sarem 173 casos de 1nser~ao
ba1xa de placenta, relatam urn ind1ce de prematur1dade de
•
aprox1madamente 50%, enquanto KROHN et al (1987) chama a
aten~ao para os al tos ind1ces de prematur1dade e ba1XO peso
fetal. Em mU1tos casos, 0 sangramento tard10 durante a gesta~ao
nao tern d1agn6st1co, sendo atr1buido a algum t1pO de
traumat1smo, esfor~o fis1CO ou mesmo ao C01tO. (REZENDE e
•
MONTENEGRO, 1987). E necessar10 que se tenha em todas as





obstetr1ca tenha cond190es de eV1tar 0 desencadeamento do parto
antes da hora, por esta afec9ao .
7.3.19 Sindromes Hipertensivas da Gravidez
A Sindrome H1pertens1va da Grav1dez ou Transtornos
Maternos H1pertensivos des1gnam var1as cond190es assoc1adas a
h1pertensao arter1al na gesta9ao. Neste estudo, f01 uma das
1ntercorremc1as ma1S frequentes entre 0 Grupo de Prematuros,
com 27%. No Grupo Controle apareceu com 7,4%, sendo urn fator de
S1gn1f1CanC1a estatist1ca (tabela 27) .
A pr1nc1pal caracterist1ca desta afec9ao e que tende a
p10rar a medida que a 1dade gestac10nal aumenta, trazendo
consequenc1as d1retamente relac10nadas, como 0 descolamento
prematuro da placenta e a eclampsia, sendo necessar1a a
prematur1dade 1atrogen1ca por 1nd1ca9ao med1ca.
Esta S1tua9ao torna-se ma1S grave quando se trata de
popula9ao de ba1xa renda, com poucas consultas no pre-natal e
•
1nterruP9ao precoce da prenhez, cr1ando-se ass1m uma
com d1f1culdades em adqu1r1r med1camentos, fazer dieta e
repouso.
A alta 1nc1denc1a de h1pertensao entre as pac1entes da
•
Maternidade do Hosp1tal de Clin1cas com consequente
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prematur1dade e alta mortal1dade per1natal esta de acordo corn a
11teratura.
REZENDE (1987) af1rrna que esta afec~ao e a ma1S
encontrada durante 0 periodo gestac10nal, const1tu1ndo 0
• problema obstetr1co nUrnero urn: "0 magno problema entre os
poucos verdade1rarnente ser10s que resta desvendar".
TABORDA et al. (1991) af1rrnam que no Bras11 ocorrem
aprox1madarnente 30 m11 perdas per1nata1s por ano, ern
decorrenc1a desta doen~a, sendo que a ma10r1a delas pela
prematur1dade, enquanto VASCONCELLOS et al. (1992) relatam de
10 a 13% de prevalenc1a entre prem1gestas, 6 a 8% entre a
popula~ao geral, 70% de agravamento naquelas que ]a tern uma
h1pertensao prev1a a gesta~ao.
As pr1nc1pa1s repercussoes deleter1as sobre 0 feto, no
d1zer de ZUGAIB et al. (1986) e NEME, KAHHALE e ZUGAIB (1988),
sac as altera~oes utero-placentar1as (aterose aguda das
arteriolas, h1pers1stol1a e h1perton1a), causando h1p6x1a,
•
reduzindo substanc1almente 0 fluxo sanguineo, consequentemente,
o conteudo de oX1gen10 do sangue fetal. Estas altera~oes
favorecem a do parte pre-terrno, atraves de
sangrarnentos, descolamento prematuro da placenta, ]ust1f1cando-
se os altos ind1ces de prematur1dade e 6b1tO perinatal.
KAHHALE (1991) relata ser possi vel esta
prematur1dade e morta11dade fetal, como f01 fe1to no Hosp1tal
•
de Clin1cas de Sao Paulo, gra~as aos prograrnas soc1a1s
desenvolv~dos, da propedem t~ca fetal, como
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mon~tor~zac;:ao
constante do pre-natal, surg~mento de novas drogas
•
h~potensoras, ~nd~cac;:oesde interrupc;:ao precoce do parto e os
avanc;:osda terap~a ~ntens~va neonatal.
Na Matern~dade do Hosp~tal de Clin~cas de Cur~t~ba,
torna-se dificil a mon~tor~zac;:ao precoce e continua da gestante
h~pertensa, Ja que nesta casuist~ca apenas 40% delas real~zaram
ass~stenc~a pre-natal na ~nst~tu~c;:ao. Entre as dema~s, 36%
f~zeram em outros locais e 24% nao real~zaram.
a d~agn6st~co precoce e 0 segu~mento met~culoso durante
o pre-natal sac fundamenta~s para essas pac~entes, po~s mu~tas
vezes a doenc;:a e d~agnost~cada tard~amente ou ~gnorada, com
consequente expos~c;:aode seus malefic~os para a mae e 0 feto.
SIBAI et al. (1985) relatam que em 60 pac~entes com
•
pre-eclarnps~a severa, que procuraram tard~amente 0 hosp~tal
para fazer 0 pre-natal, foram encontrados 87% de 6b~tos feta~s,
sendo 90% por prematur~dade.
Sao necessar~as tambem med~das governamenta~s a f~m de
melhorar 0 aporte nutr~ t~vo das gestantes e consc~entiza-las
atraves dos me~os de comun~cac;:ao d~sponivel sobre a grav~dade
do problema e a necess~dade da superv~sao med~ca constante. E
a~nda ~nd~spensavel que as ~nst~ tu~c;:oes hosp~ talares tenham
hosp~tal~zac;:aonecess~tam






acompanhamento e resoluc;:aoda grav~dez.
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7.3.20 Infeccao do Trato Urinario
.'
As infec<;:oes do trato url.narl.o (tabela 28) estl.veram
presentes em cerca de 20% das gestantes do Grupo de Prematuros,
enquanto no Grupo Controle este indl.ce fol. de apenas 9%, sendo
significativo.
Esta varl.avel e Cl.tada de forma classl.ca como uma das
responsavel.s pelo parte pre-termo. (CREASY et al., 1980;
•
HOLBROOK et al., 1989; MAIN et al., 1987)
Para AGUIAR (1987), a gravl.dez, pelas suas pr6prl.as
al tera<;:oes fl.siol6gl.cas no organl.smo ma terno, predl.sporl.a a
gravl.da a adqul.rl.r este tipo de afec<;:ao, que terl.a uma
repercussao maior na genese da prema turl.dade, it medl.da que
evoluisse para pielonefrl.tes.
Pesqul.sadores como ROMERO et al. (1986) e Mc GREGOR
•
et al. (1988) afl.rmam que 0 rastreamento frequente de l.nfec<;:oes
urinarl.as durante a gravl.dez e obrl.gat6rl.o, prl.ncl.palmente em
pacl.entes com antecedentes desta afec<;:ao.Na Vl.genCl.ade amea<;:a
de parte prematuro, serl.a urn dos exames a ser soll.cl.tado.
Outros autores Cl.tam como de l.mportancl.a na vigencl.a
desta doen<;:a pesqul.sar l.nfec<;:aovaginal por germes, como
streptococcus beta hemolitico, mycoplasma homins, clamidia
tracomatis e gardnerella vaginalis, por estar em assocl.a<;:aocom as
l.nfec<;:oesdo trato urlnarlo. (CAREY et al., 1993; McGREGOR
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et al., 1994). Ta1S af1rrna90es a1nda nao foram totalmente
comprovadas por outros estudos.
Apenas a pesqu1sa de 1nfec9ao do trato ur1nar1o faz
.'
parte do protocolo da Matern1dade do HOSp1 tal de Clin1cas,
sendo rea11zada em todo trabalho de parte prematuro.
7.3,21 Amniorrexe Prematura
Das 1ntercorrenC1as c1tadas pela l1teratura como de
ma10r 1mportanc1a na genese do parte pre-terrno, esta var1avel
figura como uma das ma1s 1mportantes, respondendo por




Nes te es tudo , es teve presen te no Grupo dos Prema turos
em cerca de 4 vezes ma1S, quando comparado com 0 Grupo
Controle, com sign1f1canc1a estatist1ca (tabela 29) .
A inc1denc1a de amn10rrexe prematura na popula9ao geral
e mU1to variavel, sendo relatada por BELFORT (1987) de 2,5 a
17%. A causa deste acontec1mento a1nda e desconhec1da, sendo
atr1buida a defe1tos 1ntrinsecos da bolsa, 1nfec90es gen1ta1s e
altera90es placentar1as, alem de malforrna90es e 1ncompetenc1a
do colo uter1no, def1C1enC1a de v1tam1nas e d1sturb1os
enz1maticos. Esta var1avel e a causa de parto pre-termo, mas 0
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seu valor como de lmportancla em se repetlr para outras
gesta90es e bastante dlscutivel, sendo cltado em poucos
trabalhos que estudam os fatores de rlSCO, como CHRISTMAS
(1993) . Para esses pesqulsadores, a amnl0rrexe prematura
• representa a malor causa de prematurldade com repercussoes
direta na mortalldade e morbldade perlnatal; alem dlSS0, sua
causa constltui ate 0 momento urn "enlgma" para a obstetricla.
Os rlSCOS de lnfec9ao feto-materna e alta e a retlrada
anteclpada do feto acaba sendo alnda a melhor terapla
dependendo das cond190es da UTI neonatal do serv190. Embora nao
ocorra repet19ao slstematlca em gravldez subsequente, e urn fato
que necesslta estar reglstrado em toda a hlst6ria obstetrlca,
durante a reallza9ao do pre-natal.

















ter Vlda sexual ativa, sem slgnlficancla
Para GOODLIN et al. (1971) e NAYE et al. (1979), a
atlvldade sexual exceSSlva e 0 orgasmo durante a gesta9ao
favorecem 0 desencadear do parte pre-termo. Estes dados, porem,
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nao sac conf~rmados por SOLBERG et al. (1973), RAYBURN e WILSON
(1980) e KLEBANOFF et al. (1981). A expl~ca<;ao entre rela<;ao
sexual e parto pre-termo estar~a no possivel papel exerc~do
pelas prostaglandinas, r~ca no liqu~do sem~nal, est~mulando as
contra<;oes uter~nas .
Para lAMS et al. (1988), a vida sexual durante a
..
•
grav~dez estar~a ma~s relac~onada com ~nfec<;oes vag~na~s e
esta, s~m, poder~a levar a urndesencadear precoce do parto. Ate
o momento, trata-se de uma var~avel de valor controverso na
genese do parte prematuro.
A conduta rot~ne~ra na Matern~dade do Hosp~tal de
Clin~cas e or~entar as pac~entes com ep~s6d~os de amea<;a de
parte pre-termo a sol~c~tarem ao companhe~ro 0 uso do condon
nas rela<;oes sexua~s, e estas devem ser de menor nlimero
possivel ou mesmo suspensas quando a s~tua<;ao ass~m ex~g~r.
7.3.23 Amea~a de Parto Prematuro
A amea<;a de parte prematuro esteve presente em 13,8%
das pac~entes do Grupo I contra 1,5%, no Grupo II,
s~gn~f~cat~vo (tabela 30)
sendo
Na l~teratura, nao se encontra a~nda uma rela<;ao
proporcional desta var~avel com 0 parto pre-termo, nao tendo
~nclus~ve uma def~n~yao exata entre pesqu~sadores.
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CREASY et ale (1980) afl.rrnam que presentes contrac;:oes
regulares Junto com mudanc;:as cerVl.cal.S progressl.vas, como
afl.namento de pelo menos 50% e dl.latac;:aode pelo menos 1 em,
estar-se-a dl.ante de ameac;:ade parte prematuro .
• Ja para HOLBROOK et ale (1989), devem ocorrer pelo
menos 6 contrac;:oesuterl.nas por hora, acompanhadas de dl.latac;:ao
cervl.cal de pelo menos 2 em e esvaeCl.mento do cola de 50%, ou
rutura prematura de membranas com ou sem contrac;:oes.
ROBERT et ale (1995), ao avall.ar 0 rl.SCO de parte
rl.sco,I.
pre-terrno devl.do a trabalho de parte pre-termo em pacl.entes de
encontrou percentual de 14 a 30%, com media de 19,7%.
Neste trabalho, preconiza-se a necessidade de urn melhor
monitoramento das gestantes de ambulat6rl.o ou que estl.veram




Aproxl.madamente 98% das pacl.entes do Grupo Controle
fl.zeram consultas de pre-natal, enquanto no Grupo de Prematuros
este indl.ce fol. em torno de 76%,




Os dados do Grupo Controle estao de acordo com a med~a
geral das pac~entes de Cur~t~ba, que possuem uma frequenc~a ao
pre-natal de aprox~madamente 98%. (BOLETIM EPIDEMIOL6GICO DE
CURITlBA, 1994 e 1995). E uma med~a alta comparada com 0
restante do Bras~l, po~s, segundo os dados do IBGE - CRIANCA e
ADOLESCENCIA (1992), apenas 60% das grav~das bras~le~ras
•
receberam uma ou ma~s consultas de pre-natal no ana de 1991.
A frequencia das gestantes ao serv~90 de pre-natal e de
fundamental ~mportanc~a para a preven9ao e tratamento precoce
de d~versas afec90es que poderao afetar a ~ntegr~dade do feto e
e marco obr~gat6r~0 para se ev~tar 0 parte pre-termo. Esta
variavel e c~tada em todas as tabelas de r~sco como uma das
ma~s ~mportantes para a preven9ao dos prematuros. (GORTMAKER,
1980; DIAZ, 1985; STROBINO, 1993).
No Bras~i, MORAIS et ai. (1984) relataram em Santa
Mar~a ma~s de 1/3 dos prematuros: as maes nao t~nham fe~to 0
pre-natal, enquanto DUARTE et al. (1985) ~nformaram, em
~be~rao Preto, a presen9a de 4 vezes ma~s prematuros para as
pac~entes que nao f~zeram 0 pre-natal. Estes dados sac
• corroborados por LIPPI (1993) e TRISTAO (1994) .
Cruzando todos os dados referentes ao pre-natal, para
se obter 0 numero de pac~entes que real~zaram 0 PRE-NATAL
MINIMO, conforme conce~to da Organ~za9ao Mund~al de Saude,
reg~strado em SALUD PERINATAL (1990), composto dos segu~ntes
~tens: reai~za9ao de peio menos 6 consuitas, pr~me~ra consulta
ate 12 semanas de grav~dez, real~za9ao de exames complementares
•
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e vagas asseguradas pelas matern1dades no momento do parto,
obteve-se 0 segu1nte: entre as 227 (76,7%) gestantes do Grupo
de Prematuros que rea11zaram 0 pre-natal, somente 153 (67%)
preencheram este 1tem, enquanto no Grupo Controle, entre as 581
(98,1%) que rea11zaram 0 pre-natal, este ind1ce f01 de 476
(82 %) •
Como consegu1r que todas as pac1entes part1c1pem da
ass1stemc1a pre-natal de forma adequada, e que a ass1stenc1a
tenha urn born padrao de atend1mento e desaf10 aos servi<;os de
saude e a classe med1Ca. (PAPIERNICK, 1984; MAUAD FILHO et al.,
1985). Organ1zar melhor 0 s1stema de referenc1as e contra
referenc1as entre os postos de saude (onde e rea11zada a
maior1a das consultas de pre-natal) e as matern1dades,
•
consC1ent1za<;ao ma10r dos med1COS e pacientes, atua<;ao at1va
dos serv1<;os SOC1a1S, buscando as causas do abandono das
consultas e campanhas at1vas atraves dos me10S de comun1ca<;ao,
parece ser condutas dec1s1vas a f1m de reverter este quadro .
•
8 CONCLUSOES
• a) Ocorrerarn 2.251 nasc~mentos de un~ca na
Matern~dade do Hosp~ tal de Clin~cas da UFPR entre 10 de
]unho de 1994 a 10 de ]unho de 1995, sendo 296 prematuros
(13,1%).
As pr~nc~pa~s causas deterrn~nantes foram: estados
•
h~pertens~vos da grav~dez 76 (25,7%), arnn~orrexe prematura
54 (18,2%), ~nfecc;oes 21 (7,1%), 6b~tos feta~s 19 (6,4%),
sangrarnentos 13 (4,4%), fetos malforrnados 10 (3,4%), e nao
~dent~f~cave~s 85 (28.7%).
corn r~sco ac~ma de 10 foram: arnn~orrexe
prematura, ausenc~a de pre-natal, arneac;a de parte
•
prematuro, antecedentes de 6b~to fetal, renda fam~l~ar
abaixo de 3 salar~os min~mos, ausenc~a de energ~a eletr~ca
na res~denc~a.
Com risco entre 5 e 10: antecedendes de fetos malforrnados e
de parte prematuro, sangrarnento no 2° e 3° tr~mestre da
gestac;ao atual, pouca ou nenhuma ~nstruc;ao (menos de 8 anos
de estudo), famil~a nurnerosa (ac~ma de 8 pessoas), ausenc~a
de banhe~ro dentro da casa.
Com risco menor que 10: sindrome h~pertens~va da gestac;ao,






1,50 m), ba1xo peso (menos de 45 Kg), tabag1smo (ma1s de 10
c1garros/d1a), ma1S de 1 parce1ro nos ult1mos 2 anos,
1nic1o precoce da at1v1dade sexual (aba1xo de 18 anos), sem
companhe1ro f1XO, pac1entes do lar, farni11a de tarnanho
med10 (4 - 7 pessoas), morad1a ern casa de aluguel .
•
9 SUGESTAo DE MEDIDAS PARA REDUZIR
PRE-TERMOS NA MATERNIDADE HCUFPR
PARTOS
• Atend1mento das gestantes h1pertensas em d1as pr6pr10s
no ambu1at6r1o, reservando-1hes numero suf1c1ente de 1e1tos
sempre que for necessar1a a interna9ao.
da Casa da Gestante, para que aque1as
hipertensas, com amn10rrexe prematura e outras afe90es, possam
f1car pr6x1mo ao hosp1ta1, em constante observa9ao med1ca ate 0
f1m da grav1dez.
• dom1c111ar, por ass1stentes sOC1a1s, as
fami11as ma1S carentes a f1m de so11c1tar Junto a 6rgaos
governamenta1s as me1hor1as de
a1imenta9ao e aqu1s19ao de med1camentos quando as pac1entes
est1verem em tratamento.
Aurnentar 0 ntimero de 1e1 tos para pre-termo em UTIs de
hOSp1 ta1s da rede pub11ca, a f1m de que, ao ser 1nd1cada urna
1nterruP9ao precoce da gesta9ao ou na v1gE!nc1a de urn parte
prematuro que nao se cons1ga 1n1b1r, 0 recem-nasc1do possa ser
atend1do com seguran9a.
Baseado nos fatores de r1sco encontrados neste
traba1ho, elaborar urn amplo programa de preven9ao para 0 parte
pre-termo.
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ANEXO 1 - DEFINICOES E TERMINOLOGIA APLICAvEIS AO PARTO
PRE- TERMO (PACIORNICK, 1969, FLETCHER, 1989)
• 1 BAIXO PESO AO NASCER
Esta des1gna9ao (BPN) corresponde ao recem-nasc1do com






Processo m6rb1do def1n1do tendo urn conJunto caracterist1co
de s1ntomas; pode afetar 0 corpo ou qualquer de suas
partes; sua etiolog1a, patolog1a e progn6st1co podem ou nao
ser conhec1dos.
3 ESPECIFICIDADE
Propor9ao de 1nd1viduos sem a doen9a que tern urn teste
negat1Vo .
4 HEMORRAGIA
Saida de sangue para fora dos vases que 0 devem conter.
5 IDADE GESTACIONAL
ul t1mo periodo menstrual normal. A 1dade gestac10nal e
•
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expressa em d1as ou semanas completas (por exemplo: eventos
que ocorrem de 280 a 286 d1as ap6s 0 1nicio do ul t1mo
periodo menstrual normal sac cons1derados como ocorr1dos na
marca de 40 semanas de gesta9ao) .
6 MORTE NEONATAL PRECOCE
E a morte de urn recem-nasc1do durante os pr1me1ros sete
d1as completos de v1da p6s-neonatal (ate 168 horas
•
completas p6s-nata1s)
7 MORTE NEONATAL TARDIA
E a morte de urn recem-nasc1do vivo dep01s de sete d1as
completos de v1da p6s-natal
p6s-nata1s) .
8 NASCIMENTO VIVO
(ap6s 168 horas completas
•
•
Nasc1mento V1VO e a expulsao ou extra9ao completa do corpo
da mae, 1ndependentemente da dura9ao da grav1dez, de urn
produto de conceP9ao que, dep01s da separa9ao resp1re ou
apresente qualquer outro s1nal de v1da, tal como bat1mento
do cora9ao, pulsa90es do cordao umb1l1cal ou mOV1mentos
efet1 vo dos musculos de contra9ao voluntar1a, estando ou






Cada produto de urn naSCl.mento que reuna essa condl.90eS
consl.dera-se uma crl.an9a Vl.va.
OBITO FETAL
6bl.to fetal e a morte de urn produto da concep9ao, antes da
expulsao ou da extra9ao completa do corpo da mae,
•
independente da dura9ao da gravl.dez; l.ndl.ca0 6bl.to 0 fato
de 0 feto, depol.s da separa9ao, nao respl.rar nem apresentar
nenhum outro sl.nal de vl.da, como batl.mento do cora9ao,
pulsa90es do cordao umbl.ll.cal ou mOVl.mentos efetl.vos dos
musculos de contra9ao voluntarl.a .
10 PATOLOGIA
Ramo da medicl.na que estuda as doen9as e as altera90es por
elas provocadas.
11 PESO AO NASCER
A prl.mel.ramedl.da de peso do feto ou recem-nascl.do obtl.da
• ap6s 0 nascl.mento. Esta pesagem deve ser fel.ta de
..
preferemcl.a a prl.mel.ra hora de vl.da, antes que ocorra urn
sl.gnl.fl.catl.vaperda de peso p6s-natal.
12 PESO MUlTO BAIXO AO NASCER








Menos de 37 semanas cornpletas (rnenos de 259 d1as) .
SENSIBILIDADE
Propor<;:ao de 1nd1 viduos
pOS1t1VO para a rnesrna.
16 TERMO
com a doen<;:aque tern urn tes te
• De 37 sernanas a 41 semanas e 6 d1as (259 a 293 d1as) .
17 VALOR PREDITIVO NEGATIVO
E a probab1l1dade de nao ter urna doen<;:aquando 0 resultado
do teste e negat1vo (normal).
18 VALOR PREDITIVO POSITIVO
E a probab1l1dade de doen<;:aem urn pac1ente com 0 resultado






ESPECIFIC~CAO DAS VARIAvEIS CONTIDAS NO
QUESTIONARIO APLICADO As PACIENTES PARA
ESTUDO DOS CASOS E CONTROlE
As var~ave~s constantes no questionar~o foram defin~das
conforme os criter~os aba~xo.
1 DADOS REFERENTE A MAE
Nome Nome completo da mae em documento de ~dent~dade e
.',
entre parenteses 0 nome pelo qual a mesma e conhec~da no
bairro (apel~do), para favorecer a local~za9ao.
Idade - Constante no documento que or~g~nou 0 reg~stro
hosp~talar. Tambem atraves de ~nforma9ao da pac~ente e na
~mposs~b~l~dade desta, por me~o de acompanhante.
Para efe~to de anal~se, foram cons~derados os segu~ntes
grupos etar~os, conforme recomenda9ao da OMS em MANUAL DO
CLAP (1988).
Menor que 15 anos, 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34,
35 a 39 e ac~ma de 40 anos.
Para avalia9ao em fa~xas extremas de v~da reprodut~va,
considerou-se:
a) abaixo de 18 anos;





Ocupa~ao - At~v~dade laboral desenvolv~da pela mulher,
~ndependente da forrnac;:ao prof~ss~onal. Foram cons~derados
10 grupos, conforrne CLASSIFICAC;AO BRASILEIRA DE OCUPAc;AO
(CBO) (1992) .
PROFISSAO CODIGO
01) EMPREGADA DOMESTICA 5.40-20




06) AUXILIAR DE ESCRITORIO 3.93.1 0
07) ENFERMEIRA 0.71-10
08) FAXIN EIRA 5.52- 20
09) ADVOGADA 1 21-10
10) MEDICA 0.61-05
Para efe~to de calculo, cons~derou-se somente:
a) Do Lar
b) Fora do Lar
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(Menos de 01 hora para se des1ocar)
(Ma1s de 01 hora para se des1ocar)
Tern auxil~ar ern casa ou ernpregada: S~rn [ ] Nao [ ]
Endereqo - Rua, nUmero, apartarnento ou casa e 0 ba~rro.
Res~denc~a ternporar~a ou def~n~t~va:
Favelas [ ] Casa pr6pr~a [ Al uguel [ ]
Municipio - Mun~cip~o de res~denc~a perrnanente da mae,
especificando-se Estado de or~gern, quando era 0 caso de nao
ser do Parana.
M~gra9ao recente - Menos de 01 ana
Numero de pessoas no domicilio
pessoas res~dentes no dorn~cil~o.
Reg~stro do nurnero de
Raqa - Branca [ ] Arnarela [ Negra [ ] Parda [ ]
Para efe~to de anal~se forarn cons~derados sornente do~s
grupos:
a) Brancas b) Nao brancas
Grau de instruqao - Foram possive1s os segu1ntes grupos:
118
a) Analfabetos (nenhum estudo)
b) ate 4 anos;
c) 5 a 8 anos;
d) > 9 anos.
Para efe1to de ana11se, foram cons1derados somente d01S
grupos:
a) Pouca ou nenhuma 1nstruc;ao (ate 08 anos de estudo) ;
b) Instruidas (> 8 anos de estudo) .
Renda familiar mensal - Soma t6r10 dos rend1men tos entre as
pessoas que V1vem sobre 0 mesmo teto. D1V1d1u-se nas
segu1ntes classes de rend1mento fam1l1ar mensal, expressas
em salar10 min1mo (SM) conforme IBGE (1993):
a) < 1 ou sem rend1mento;
b) 1 a 3;
c) 4 a 5;
d) 5 a 10;
e) > 10.
Uniao Conjugal - Cons1derando 7 grupos possive1s, conforme








• g) unJ.ao consensual.
Para analJ.se posterJ.or, foram consJ.derados somente duas
possJ.bJ.lidades:
a) com companheJ.ro fJ.xo;
b) sem companheJ.ro fJ.xo.
Altura - < 1, 5 Om
~ 1,50m
Peso - antes da gravJ.dez e no fJ.nal.
ConsJ.derar: < 45Kg
~ 45kg
• 2 CONDI<;OES E HAslTOS DE VIDA MATERNOS
Tabagismo : 8J.m [ ] nao [ ]
consJ.derar somente > 10 cJ.garro/dJ.a
Conforme LAURENTI e BUCHALLA (1985)
Alcoolismo: 8J.m [ ] Nao [ ] (Bebedora hab~tual)
Drogas: Sl.m [ ] Nao [ ] (Usuar~a hab~tual)
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Doenqas preVl.as gravl.dez, cronl.cas, sexualmente
•
3
transm1ssivel.s, Cl.rurgl.as anterl.ores .
Se POSl.tl.VO, espec1fl.car.
DADOS OBSTETRICOS





Idade materna gesta90es anterl.ores:
etc.
Forceps: Sl.m [ ] Nao [ ]
Nlirneros de fl.lhos nascl.dos Vl.VOS:





Intervalo entre os partos:
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< 1 ana > 1 ana
Peso fllhos anterlores:
< 2.500 g
2.500 a 3.500 g
> 3.500 g
Fetos anterlores com malforma~ao:
Slm [ Nao [





(Reten~ao placentarla, sangramento, endometrlte)
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4 INTERCORRENCIAS CONSTATADAS DURANTE 0 PRE-NATAL au




Cardiopatia: Nao [ ] 81m [] classe
Asma bronqu1ca: Nao [ ] 81m [ ]
•
Epileps1a: Nao [ ] 81m [ ]
Estados h1pertens1Vos da grav1dez: Nao [ ] 81m [ ]
Nao [ ] 81m [ ]
Infec9ao do trato ur1nario: Nao [ ] 81m [ ]
• Descolarnento prematuro da placenta (DPP): Nao [] 81m [ ]
Placenta Prev1a (PP): Nao [ ] 81m [ ]
D1abetes: Nao [ ] 81m [ ]
•
Amn10rex prematura: Nao [ ] 81m [ ]
•
Amea9a parte prematuro: Nao [ ] Slm [ ]
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Corloamnlonlte: Nao [ ] Slm [ ]








Engravldou usando antlconcepClonal? Nao [ ] Slm [ ]
Frequencla rela9ao sexual d01S ultlmos meses:






< 2 anos []
2 a 5 anos
> 5 anos
Slm [ ] Nao [ ]
•
Ester1lidade secundar1a: 81m [ ] Nao [ ]
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Altera90es colo uter1no:
a) Incompetenc1a 1stmo-cerv1cal: 81m [ ] Nao [ ]
c) C1rurg1as anteriores:
• b) Con1za9ao: 81m [ ] Nao
8im Nao [ ]
(~ornas uter~nos, rnalforrnayoes etc.)
6 DADOS REFERENTES AO PRE-NATAL
•
Idade de inicio da vida sexual: cons1derar < 18 anos
~ 18 anos
Pre-natal - Acompanhamento med1CO pelo menos uma vez
durante a grav1dez, sendo possivel duas categor1as:
a) rea11zado;
b) nao rea11zado .
• Idade gestacional na primeira consulta Tempo de dura9ao da
grav1dez em semanas na epoca da prime1ra consulta
•
pre-natal. Foram agrupadas quatro poss1b1l1dades:
a) < 8 semanas;
b) 8 a 12;
c) 13 - 17;
d) > 17 semanas .
•
Numero de consultas -
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Numero de vezes que a pac1ente tenha
•
frequen tado 0 pre-natal, mesmo quando es te tenha ocorr1do
em outro hosp1tal. D1V1d1u-se em 3 categor1as:
a) 1 consulta;
b) 2 a 5;
c) 6 ou ma1S.
Exames laboratoriais - Real1zados ou nao durante 0 pre-
natal, com duas poss1b1l1dades:
a) 81m;
b) Nao.
Encaminhamento para hospital durante 0 parto - Aver1guar se
o pre-natal onde a pac1ente f01 acompanhada t1nha














PERINATAL do CLAP (1990): pre-natal com 1nic10 antes de 12
semanas, rea11Za9aO de pelo menos 6 consul tas, exames de
.'








7 DADOS REFERENTES AO PARTO
Data do nascimento - Dl.a, mes e ano, alem das horas e
ml.nutos.
Recebeu controle/quantos - Reall.za<;ao ou nao do controle
medl.cO durante 0 trabalho de parto. Consl.derou-se como




o ntimero de vezes pelo regl.stro no
•




Data e hora do nascimento - Dl.a, mes e ano, horas e ml.nutos .






b) Uso de f6rceps;
c) Pelv1co conduz1do.
Para as cesar1anas, as segu1ntes 1nd1ca~oes:
a) Elet1va;
b) Sofrimento fetal agudo;
c) Sofr1mento fetal cron1co;
d) Problemas maternos;
e) Despropor~ao cefalo pelvico;
f) AC1dentes hemorrag1cos;
g) Dist6cia de apresenta~ao;
h) Outros.




Idade gestacional obstetrica - Tempo de dura~ao da grav1dez
calculado pela regra de Nagele, descr1ta por REZENDE
(1987), ou atraves de ultrassonograf1a, e expresso em
•







a) < 27 semanas;
b) 28 - 32;
c) 33 - 37;
d) 38 - 42;
f) > 42 semanas.




Anestesia - Anestesla reallzada para 0 parte ou cesarlana,





8 DADOS REFERENTES AO RECEM-NATO (NATI au NEOMORTO)
Identil1ca~ao - Reglstro do prontuarlo de lnterna<;ao.
Sexo - Mascullno ou femlnlno .
•
Peso em gram as -
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E 0 pr1me1ro peso do feto ou recem-nato
ap6s 0 nasc1mento, de preferenc1a na pr1me1ra hora de v1da
•
Foram agrupados por 1ntervalos de peso, conforme
•
recomendayoes da OMS cont1das nos Bolet1ns (CLAP, 1988;
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE, 1991), com as segu1ntes
poss1b111dades:
a) aba1XO de 1.000 gramas;
b) 1.000 - 1.499;
c) 1.500 - 1.999;
d) 2.000 - 2.499;
e) 2.500 - 2.999;
f) 3.000 - 3.499;
g) 3.500 - 3.999;
h) aC1ma de 4.000.
Apgar no lQ e 5Q minuto - Preench1do pelo ped1atra que fez 0
atend1mento no momento do parte para as cr1anyas que
nasceram V1vas, 0 bolet1m de APGAR (1953), c1tado por OXORN
(1991), no pr1me1ro e qu1nto m1nuto ap6s 0 nasc1mento, com
as segu1ntes poss1b111dades:
a) Aba1xo de 7 (depr1m1dos);
b) Igual ou aC1ma de 7 (v1gorosos).
• 1~
Idade gestacional pediitrica (Parkin) - Considerar a ldade do
feto, avallada pelo pedlatra conforme metodo de PARKIN
(1976) .
•
Foram conslderadas as segulntes categorlas:
a) < 27 semanas;
b) 28 - 32;
c) 33 - 37;
d) 38 - 42;
e) aClma de 42.
Quando a ldade gestaclonal pelo PARKIN, era dlferente
• daquela calculada pelo atraso menstrual ou ultra-
sonografla, conslderou-se a prlmelra, devldo a menor margem
de erro.
Tempo decorrido entre nascimento e 6bito - Dla, hora e
mlnuto transcorrldo entre naSClmento e 6bltO.
Necropsia Quando reallzada, anexou-se c6pla do laudo.
Quando a mesma estava em andamento, colocou-se urn resumo
com os dados fornecldos pelo patologlsta responsavel.
Causa basica de 6bito perinatal - Identlflcar a causa
primarla que deu orlgem ao 6bl to fetal. FOl Cl tada como
•





descolamento prematuro da placenta e que 0 feto tenha
morr~do por anox~a.
A causa basica nesta s~tuac;::aosera Transtornos Maternos
H~pertens~vos (CID 760-0) .
Estas causas de 6b~to foram class~f~cadas de acordo com a
CLASSIFICAcAO INTERNACIONAL DE DOEN~AS (1978), baseada nas
Recomendac;::oesda Nona Conferenc~a de Rev~sao e adotada pela




ANEXO 3 - ANALISE DAS VARIAvEIS INTRA E peS-PARTO
Na tabela 32 esta reg1strada a forma de naSC1mento dos
recem-nasc1dos. No Grupo I ocorreu aprox1madamente 0 dobro de
cesar1anas que no Grupo II. Os partes espontaneos foram ma1S
frequentes no Grupo II, sendo ba1xo 0 ind1ce do uso de forceps
em ambos os grupos.
TABELA 32 - PARTOS PRE-TERMO, SEGUNDO A VIA DE NASCIMENTO DOS
RECEM-NASC IDOS
VIA DE NASCIMENTO GRUPO I (P) GRUPO II (C) TOTAL






























FONTE Maternldade do Hospital de Clinlcas da UFPR
Na tabela 33 esta expresso 0 ind1ce de Apgar dos
recem-nasc1dos. No 1° e 5° m1nuto, 0 grupo de fetos pre-termos
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tlve Apgar abalxo de 7, com frequencla mal0r quando comparado
com 0 grupo II.
TABELA 33 - PARTOS PRE-TERMO E A RELA<;AO COM 0 [NDICE DE APGAR
NO 10 E 50 MINUTO
APGAR GRUPO I (PI GRUPO II (CI TOTAL
N° I % N° I % N° I %
10 MINUTO
< 7 129 48,0 67 11,4 196 23,0
:S: 7 140 52,0 518 88,6 658 77,0
TOTAL 269 100,0 585 100,0 854 100,0.\
50 MINUTO
< 7 46 17,0 39 6.7 85 10,0
:S: 7 223 83,0 546 93,3 769 90,0
TOTAL 269 100,0 585 100,0 854 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
o sexo dos recem-nascldos apresentou dlstrlbulc;:ao
semelhante, com 127 (42,9%)
283 (47,8%) no Grupo II.
de mascullnos no Grupo I e
AproXlmadamente 90% dos fetos do Grupo I nasceram
V1VOS, enquanto no Grupo II este indlce fOl de 98,8%
(tabela 34) .
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TABELA 34 - PARTOS PRE-TERMO E A RELACAo COM OS NASCIDOS VIVOS
NASCIDOS VIVOS GRUPO I (PI GRUPO II (CI TOTAL























FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
Na tabela 35 esta a d~str~bu~9ao do ind~ce de Park~n. A
ma~or ~nc~denc~a de prematuros (80%) fo~ entre 33 a 36 semanas
de gesta9ao.
TABELA 35 - PARTOS PRE-TERMO, SEGUNDO 0 INDICE DE PARKIN
INDICE DE PARKIN GRUPO I (PI GRUPO II (CI TOTAL




























FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
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A d1str1bu19ao do peso dos recem-nasc1dos esta na
tabela 36. 0 ma10r numero de pre-termos ocorreu entre 05 pesos
de 1.500 a 2.499 gramas, com percentual de 60.5%.
TABELA 36 - PARTOS PRE-TERMO. SEGUNDO 0 PESO (GRAMAS)
PESO GRUPO I (PI GRUPO II(CI TOTAL
(Gramas) N° I % W I % W I %
< 1.000 17 5) 17 2,0
1.000 - 1.499 40 13,5 40 4,5
1.500 - 1.999 74 25,0 74 8,3
2.000 - 2.499 105 35,5 19 3,2 124 14,0
2.500 - 2.999 60 20,3 139 23,5 199 22,4
3.000 - 3.499 261 44,1 261 29,4
3.500 - 3.999 147 24,8 147 16,5
> 4.000 26 4,4 26 2,9
TOTAL 296 100,0 592 100,0 888 100,0
FONTE Maternldade do Hospital de Cllnlcas da UFPR
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